Reintervenciones tras cirugía del sector aorto-ilíaco by Moreno Carriles, Rosa María
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 
Departamento de Cirugía 
CIPIOS ANTIINFLAMATORIOS DE 
T PRINCIPIOS ANTIINFLAMORIOS DE 
Reintervenciones tras cirugía del sector aorto-iliaco 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
PRESENTADA POR 
Rosa María Moreno Carriles 
Director 
José Luis Balibrea Cantero 
Madrid 2004 
ISBN: 978-84-8466-963-0 ©Rosa María Moreno Carriles, 1993 







CIRUGIA DEL SECTOR AORTOILIACO
TESIS DOCTORAL
ROSA MARIA MORENO CARRILES
1992
INFORME DEL CONSEJO DE DEPARTAMENTO
La Tesis Doctoral “Reintervenciones tras la Cirugía
del Sector Aorto—iliaco , realizada por Dña. Rosa Maria —
Moreno Carriles, ha sido considerada por el COnsejo del —




5 de Noviembre 1.992
El Director del Departamento
Lt
Rio.: Prof. 3,L. Balibrea
$frcha y firma)
INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS
La Tesis Doctoral “Reintervenciones tras la Cirugía
— IIdel Sector Ixorto—iliaco , realizada por DiNa. Rosa Maria —
Moreno Carriles, es apta para ser presentada ante el Tribu-
nal Calificador.
Madrid, 16 de Octubre 1.992
VY Rs
EL TUTOR (2) El Director de ¡a Tesis
Fdo,: _____ Edo.: 2rot~JA~.tali brea
(fecha y firma) (fecha y firma)
N.i.F.: NIL 2.011.048 — C
16 Diciembre 1.992
a Minal, por suscitar en m(el interéspor la medicina.
a mis Padres, a quiénes debo, entre otras muchas cosas, elpoder ser médico.
a Jorge, por todo el tiempo Que no le dediquémientras hacia la tesis.
mi agradecimiento
a mis queridos maestros en Cirugía Vascular, los doctores Teodoro
Lázaro Campillo y Juan M. Matesanz Matesanz (DEP),
por las enseñanzas que de ellos he recibido.
al Profesor José L. Balibrea Cantero, por las directrices y sabios consejos
que tan útiles han sido para la elaboración de esta tesis.
a D. Luis Miguel Castejón Castán, por su infinita paciencia, su leal amistad
y su imprescindible soporte infonnático y estadístico.
a todas las personas que han colaborado en la
compleja edición del manuscrito.
a la Dra. Rocio Alvarez López, gran amiga y compañera en toda clase
de vicisitudes profesionales, incluida esta delicada época
de creación de la tesis. Por su compresión, su cariño
y por sus inagotables “palabras de aliento y consideración”.
a todos mis compañeros del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular
del Hospital Clínico de San Carlos, porque
aun sin ellos saberlo, han constituido un poderoso




III.- Planteamientos básicos 7
Introducción histórica al tratamiento quirúrgico de la
enfermedad arterial aorto-ilíaca. 8
Definiciones y terminología aplicada. 15
El porqué de la necesidad de Standars en
la Cimgía Vascular. 19
La teoria del Registro Vascular cornputarizado. 22
Las Reintervenciones tras cirugía de revascularización
del sector aorto-ilíaco: estado actual del problema en
relación a la reoclusión trombótica, falsos aneurismas,
infección protésica y fístula aorto-entérica. 24
Influencia de los factores de riesgo en las reintervenciones
del sector aorto-ilíaco. 64
Evaluación del paciente reintervenido por patología del
sector aorto-ilíaco. 68
IV.- Pacientes y métodos 71
Características de la muestra 72
El Registro Vascular utilizado: descripción de la ficha
general y las específicas de cada complicacion. 77
Descripción y análisis de los subgrupos 114
1. Reoclusión - Trombosis.





De cada subgrupo. 143





El tratamiento quirúrgico de las enfermedades del sector aurtoilíaco fue
introducido hace poco más de cuatro décadas empleando endarterectomia y
posteriormente bypass.
Desde entonces miles de pacientes han sido intervenidos, demostrándose que
las reconstrucciones realizadas han proporcionado excelentes resultados y gran
durabilidad.
Sin embargo las complicaciones tardías siguen constituyendo una amenaza
tanto para la viabilidad de los miembros corno para la vida de los pacientes. Dadas
sus graves consecuencias, su correcto planteamiento terapéutico constituye un reto,
inclusive para los cirujanos vasculares más experimentados.
Desde un punto de vista personal y a modo de justificación, quisiera exponer
corno y porqué inicié el presente estudio. Cuando en 1980 inicié mi especialización
en el Hospital 12 de Octubre, tutelada por el Dr. T. Lázaro, al que tanto debo, por
haberme transmitido su inagotable interés y su entusiasmo por la Cirugia Vascular,
comencé comprobar que la mayoría de los pacientes que acudían al Servicio lo
hacían por sintomatología derivada de laafectación de miembros inferiores. A su vez,
de este gran colectivo, muchos presentaban, de forma aislada o en asociación,
patología a nivel del sector aortoilíaco. El tratamiento adecuado de la patología
aortoilíaca, se comportaba como pie. i clave e influyente en el devenir de este
numeroso grupo de pacientes siendo a lavez u ‘modín y soporte básicopara la cirugía
de otros sectores en presencia de patología combinada y constituyendo además un
interesante marcador de la actividad de un Servicio de Cirugía Vascular en calidad
y cantidad.
Durante mietapa de formación y cuando mas tarde me incorporé como médico
adjunto al Serviciode Cirugía Vasculardel HospitalUniversitario San Carlos, a través
de la práctica clínica diaria y trabajando con mi otro gran maestro el Dr. J. M.
Matesanz, aprendí que la espectacularidad inicial de la cirugia arterial tenía también
sus limitaciones y a veces el reverso de la medalla no era tan gratificante como
inicialmente se había publicado 65
En este sentido, pude comprobar que los resultados tardíos no siempre
alcanzaba laperfección. porque dependían en parte de laprogresiónde laenfermedad,
la hiperpiasia intimal y las prótesis vascularesaún imperfectas. A mayorabundamiento.
diariamente me sorprendía el ingreso iterativo de pacientes, con cuadros clínicos a
veces devastadores.
Progresivamente mi interés por el tema fué aumentando y aprendí que al
cirujano vascular se le plantean varios retos: Intentar reducir el número de
complicaciones inmediatas y tardías. Una vez producidas, tratarlas con la máxima
efectividad para conseguir las tasas mínimas de morbi mortalidad. Conseguir un
seguimiento de los pacientes lo más estricto posible, con el fin de obtener un
diagnóstico precoz de las complicaciones tardías, que permitan una cirugía reitrativa
2
con las máximas posibilidades de éxito.
Interesada profundamente porel tema, comencé en 1986, a realizar la recogida
de datos de todos los pacientes con patología del sector aorto ilíaco, tratados
quirúrgicamente, en el Hospital Clínico San Carlos de Madrid. Desde 1979 a 1991
fueron intervenidos 1024 pacientes. Este recogida de datos supuso, un enorme
esfuerzo ya que se manejban muchos cientos de pacientes. A su vez cada paciente
reunía en si mismo un inagotable y disperso banco de datos. Para terminar de
complicar las cosas, estos pacientes podian ser reintervenidos precozmente una o
varias veces, por fracaso de la técnica principal o para realizar procedimientos
complementarios y naturalmente algunos reingresaban.
Finalmente mi interés se centró precisamente en aquellos pacientes, que
regresaban por complicaciones de la cirugía inicial. Al cabo del tiempo comencé a
apreciar las “delicias” de los pacientes con múltiples estancias, cuyo planteamiento
quirúrgico hacía reflexionar en profundidad y recurrir a todos los conocimientos y
experiencias previas. No obstante, constituían el terreno más favorable para el
desarrollo de la capacidadcreativa y de improvisación de un cirujano vascular. Estos
pacientes acudían de forma repetida y frecuentemente con problemas diferentes:
trombosis de una rama, pseudoaneurisma de la contralateral, infección protésica e
inclusive fístula aortoenterica. Esta y otras múltiples secuencias patológicas fueron
seguidas muy de cercapor miy pude evidenciar, que algunos constituían compendios
vivientes de las complicaciones en cirugía vascular
Todas estascircunstancias ampliaronmi interés, decidiéndome a iniciarmi tesis
sobre el estudio de la evolución tardía de los pacientes con REINTERVENCIONES
TRAS CIRUGÍA DEL SECTOR AORTOILJACO.
Al profundizar en el tema comprobé que en nuestro medio el análisis de las
historias clínicas, voluminosas y complejas, máxime cuando se realiza de forma
retrospectiva, no era una tarea fácil ni gratificante. Pese a todo, después de muchas
horas dedicadas alabúsquedadedatos disponibles, en casos con ingresoshospitalarios
reiterados, algunos en la época de puesta en marcha del Servicio, decidí como
propósito irrenunciable realizar un estudio y buscar la metodología adecuada para
almacenar datos suficientes de esta población de pacientes en concreto. El admirable
esfuerzo que en su dia realizó el Dr. J. M. Matesanz para la creación del Servicio bien
merecía mi dedicación a este objetivo.
Para intentar ordenar la información recopilada, de forma cómoda y accesible
diseñé protocolos específicos que pudieran ser introducidos cómodamente en una
base de datos para poder realizar la explotación de los mismos, es decir, convertirse
en registros normalizados que se pudieran computarizar.
Al tiempo comencé a realizar una revisión bibliográfica selectiva, en la que
evidencié que el tratamiento del problemacon carácter global sepublica escasamente.
53.13058,1 (> Este hecho no es de extrañar ya que la complejidad del tema lo hace poco
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manejable y las publicaciones por lo general aparecen por temas o subgrupos dentro
de este colectivo. Todo ello me confirmó la necesidad existente de disponer de una
normalización o estandarización aplicable al estudio del grupo de pacientes
seleccionado. Habiendo sido publicadoshasta 1992 standards paramiembros inferiores
220,224 patologíacerebrovascular0, aneurismas ¡22 ,técnicaspercutáneas ~
hemodimámicas cerebrovasculares 248 y enfermedades venosas 202 nada ha aparecido
hasta el momento actual respecto a standards en cirugía reiterativa del sector
aortoilíaco.
Comencé a realizar este trabajo con la intención de agilizar, clarificar y
proponer métodos deestudio válidos que permitieran determinarque tipo e incidencia
de complicaciones tardías se producía en nuestro Servicio. Al tiempo me planteé la
necesidadde intentaridentificarlaexistenciadefactorespredictivos cuyainvestigación
permitiera disminuir la tasa de reintervenciones.
Porúltimo he de mencionar un hecho que influyó en la creación de este trabajo.
En Noviembre de 1991 asistí en Barcelona al curso de “Temas a debate en Cirugia
Vascular” en el que se trató: “Control de Calidad en Cirugía Vascular ¿ Una Utopía
Posible Y “. En aquella sesión se hizo patente, que la asistencia al paciente con
patología vascularen nuesil-opais, posiblementesea susceptible de mejora cuantitativa
y cualitativa, que los inconvenientes a soslayar son múltiples y que es muy necesaria
la motivación en los especialistas y en las autoridades sanitarias y planteándose una
hipótesis de trabajo consistente en la creación de Registros de Procedimientos y la
elaboración de Criterios Estandarizados que en definitiva permitieran crear una Base
de Datos Informatizada. Naturalmente lapromociónde esta línea de trabajo corresponde
a entidades como La Sociedad Española de Angiologia y Cirugía Vascular y La
Comisión Nacional de la Especialidad. No obstante creo que todos nosotros,
deberíamos aportar nuestra experiencia personal en el contacto con los problemas
cotidianos.
Con estos propósitos, he tratado de elaborar esta tesis esperando que pueda




De una forma esquemática, al iniciar nuestro trabajo nos plantearnos los
siguientes objetivos:
1 •Estudiar la incidencia y características de las complicaciones y
fracasos tardíossurgidos tras el tratamiento quirúrgico de revascularización
porpatología del Sector Aortoilíaco.
II •Realizar una propuesta de normalización o estandarización
metodológica para la recogida de los datos mínimos imprescindibles en
el estudio planteado, mediante eldiseñode un RegistroVascularespecifico.
III •Identificar los factores predictivos perioperatorios de posible
complicación o fracaso, mediante el análisis, explotación y tratamiento
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1 listono de Zas Reintervenciones
Patología oclusiva
En 1830 apareceel concepto de gangrena “senil” expresado por Sir A. Cooper,
interpretada como suceso inicial y mecanismo de respuesta defensivo que evitara la
50hemorragia en el momento final de separación de la parte afecta y la sana
El mismo autor llamó la atención sobre los depósitos semioclusivos que
observaba en la arteria femoral al practicar amputaciones ‘. Sobre estos depósitos,
Hunter había recolectado en 1790 ciertos especímenes aórticos con material de
depósito intimal que se conservan en el Hunterian Museum del Royal College of
Surgeons, aunque, no permanecen documentos escritos al respecto
En 1835 se modifica por Cruvheilier ~ el concepto de gangrena “senil”
reemplazandose por el de gangrena causada por obstrucción arterial. La naturaleza
de los depósitos intraarteriales fue mas tarde clarificada por Von Rokitansky 261 y
Wirchof . En esta época ya se relaciona la enfermedad oclusiva crónica con
alteraciones consideradas funcionales y que preceden a la gangrena. Charcotdescribe
59
entonces (1858) la claudicación intermitente
La primera observación de trascendencia quirúrgica fue realizada por Barth
1835 ~ en cuyas notas aparece que los depósitos en las arterias, pueden disecarse con
facilidad del resto de la pared arterial. Las primeras directrices quirúrgicas fueron
sugeridas por Carrel 1907 ~
En 1923 Leriche ‘~ describe el síndrome que lleva su nombre. Propone para su
tratamiento la simpatectomia lumbar y la resección del segmento aortico afecto,
procedimiento que lleva a cabo en 1940
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Patología aneurismática
La primera descripción clínica de aneurisma, se atribuye a Vesalio en 1555 12
que interpretó una tumoración pulsátil en la espalda de uno de sus pacientes, como
“probablemente una dilatación de la aorta”, hecho que fue comprobado años más
tarde en la necropsia del mismo.
En 1728 Lancisi publicó su tratado~’ De Motu Cordis et Aneurismatibus “,en
el que se establecía una discusión lógica sobre la etiología y patología de los




En 1947 Joao Cid Dos Santos publica la técnica de la endarterectomia W su
padre Reinaldo Dos Santos, adoptaen los años cuarenta la técnica de E. Moniz de las
arteriografias cerebrales para sus exploraciones de la aorta abdominal y sus ramas. A
JoaoDos Santos también se debe la introducción del uso de la heparina intraoperatona.
Su técnica con incisiones sobre laarteriaque permitían laextracción del secuestro, fue
pronto modificada por Cannon 41, Bazy y Reboul ‘~ que abrían la arteria en toda la
extensión de la lesión. Las primeras intervenciones fueron realizadas sobre arterias
ilíacas, femorales, axilares y subclavias por obstrucciones crónicas no secundarias a
arterioesclerósis. En poco tiempo su uso se extendió a las lesiones oclusivas crónicas
de la aorta (Freeman y Leeds).
En 1951 Wylie 269 publica su experiencia clínica y experimental con aplicación
de fascia lata sobre fragmentos arteriales que han sufrido aneurismorrafia y
tromboendarterectomia, en siete pacientes. Previniéndose así las complicaciones
hemorrágicas y la dilatación aneurismática del segmento tratado. Dado que la
endarterectomia no resulta ser un procedimiento ampliamente aceptado, se propone
el injerto venoso, idea] para arterias más periféricas, pero no satisfactorio para los de
gran calibre.
INJERTOS ARTERIALES
En 1906 A. Carel ~ utiliza arteria homóloga y heteróloga como trasplante de
vena en perros. En 1906, Goyanes ~ el primertrasplante autólogo de vena en
humano.
Hufnaguel utilizó los métodos de Carel aplicando a los injertos suero salino,
penicilina, enfriamiento y desecación pasando a formar partede un banco de injertos
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arteriales. Los homoinjertos fueron usados en la clínica por vez primera en 1948 por
Gross para coartaciones largas.
En 1951 J. Oudot FU reportó lasustitución de una bifurcación aorticaobstruida
con un homoinjerto aortico preservado, que implantóa través de unaviaretroperitoneal
izquierda. Pero encontró dificultad para realizar la anastomósis derecha y tras
trombosis, meses más tarde, implantó un injerto cruzado de iliaca a iliaca.
Elprincipio del bypass surgió pronto y al parecer simultáneamente en diferentes
lugares. C.Rob y R. Linton atribuyeron el concepto de bypass aortico a Frank
Cockett13 qu to reportó en 1956.
Dadoque el homoinjertorequería unapreparacióndemasiado difícil sobre todo
para ser implantado en aorta, surgen los intentos de utilización de material sintético.
Ya desde 1942 Blakemore trata de utilizar tubos de vitalio,
y en 1949 Donovan de polietileno, pero ninguno de ellos consigue una auténtica
incorporación del material.
Tres años más tarde Voorhees,Jaretzki y Blakemore introducen el Vynion “N”
262 Es el primer injerto tejido en que se produce endotelización en la linea de sutura.
La primera prótesis tejida fue seguidaporel nylon en 1955, gracias a Edwardsy Tapp,
tefion por Edwards en 1957 y Dacron en 1960 por DeBakey.
En 1966 Rosemberg inició el uso del heteroinjerto bovino y Sparks en 1968 lo
modifica incorporándole una malla de Dacron soportado.
El Politetrafluoretileno (PTFE), tellon expandido, aparece en 1972 con Soyer
y I)ardick reporta la utilización del injerto de vena umbilical en 1975.
Por último surgen en la década de los ochenta, los injertos impregnados en albúmina,
colágeno y gelatina aptos para su utilización sin necesidad de precoagulación.
TECNJCA QUIRURGICA EN ANEURISMAS
La primera actuación quirúrgica sobre aneurismas en sector aorto-iliaco fue
llevada a cabo porA. Cooperen 1817 . Esta intervención se llevó a cabo para cohibir
la hemorragia que presentaba un paciente, secundaria a la rotura de un aneurisma
iliaco. Se procedió a realizar la ligadura aortica por encima de su bifurcación y se
consiguió detener la hemorragia. No obstanteel paciente falleció 40 horas mas tarde,
presumiblemente por el shock padecido y problemas pulmonares asociados. En el
examen postmortem se coínprobó que las iliacas se encontraban trombosadas de
forma satisfactoria. Elespecimen de la intervención aún se conserva en el St Thomas
Hospital de Londres.
El tratamiento de los aneurismas periféricos consistente en evacuación del
material del saco aneurismático y control del sangrado por ligadura de las ramas, fue
modificadoporR. Matas en 1888. En esteaño publicó el tratamiento de un aneurisma
traumático de la arteria braquial en el que efectuó 1> adura proximal. distal y de las
13colaterales
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Reid 207 reportó la experiencia del John Hopkins Hospital desde su creación
hasta 1922. Con un total de 142 casos, pocos de ellos de localización aortica
abdominal y la mayoría de origen luético. El procedimiento u~. izado pretendía la
oclusión aortica parcial rodeándola de bandas envolventes. Moore intentó la génesis
de la trombosis en el saco aneurismático, introduciendo algún cuerpo extraño como
alambre, Corraldi modificó esta técnica añadiéndole corriente eléctrica. En 1921
Power 203 publica el tratamiento paliativo de los aneurismas con el aparato de Colt
objeto de aspecto similar a una sombrilla, fabricado en plata y que podía ser
introducido a través de una arteria hasta el aneurisma. Blakemore y King 24 también
sofisticaron la técnica añadiendo laaplicación de un ¿orrienteeléctrica a un alambre
de cobre situado dentrodel saco aneurismático, para alcanzar temperaturas de 80 9C
en 10 segundos.
Estos procedimientos aún destructivos pronto fueron modificados. Se comenzó
a intentar dejarun fragmento de luz permeable, plegando el saco aneurismático sobre
un catéter que se mantenía durante la reconstrucción; estos intentos tuvieron poco
éxito, hastaque se asociaron a la utilización de laheparina intraoperatoria introducida
porJ. Dos Santos ‘~ yaen los años setenta. En 1923 se llevó acabo laprimera ligadura
de aorta proximal con éxito, de un aneurisma aortico. Se trataba de una paciente de
19 años con aneurisma aortico roto de origen sifilítico. La paciente falleció a los diez
y siete meses por tuberculosis y la necropsia mostró obliteración completa del saco
aneurismático 154
En 1940 aparecieron en Annals ofSurgery otros doscasos efectuados con éxito.
Bigger realizó una oclusión casi completa de un cuello del aneurisma de aorta
abdominal por ligadura y plicatura con bandas de fascia lata, desbridamiento del
contenido del saco y reconstrucción de un segmento aortico de dimensiones normales
con la propia pared aortica restante esto fue una endoaneurismorrafia restaurativa.
A los once meses reapareció elpulso en ambas femorales pero sin palparse aneurisma
recurrente.
Blakemore24 introduceen 1947 la utilizacióndel injerto venosoen el tratamiento
de los aneurismas como aportación a la técnica ya descrita por R. Matas de
endoaneurismorrafia restauratíva.
En 1951, J. Oudot’74realizó laprimera sustitución con éxito de unabifurcación
aórtica obstruida por un homoinjerto aortico. Enseguida se realizó la técnica aplicada
a la patología aneurismática. El 3 de marzo de 1951 Schaffer y Hardin 229 resecaron
un aneurisma de aorta abdominal utilizando un shunt de politeno, sustituyendo el
aneurisma por un homoinjerto congelado. El paciente falleció a los 29 dias por
dehiscencia anastomótica. En el mismo mes 29 de Marzo de 1951 Dubost realizó un
procedimiento similar con éxito que fue reportado con cinco meses de seguimiento.
A partir de esta época es difícil constatar la cronologia de los eventos ya que
muchos cirujanos seguían líneas de trabajo similares. Según las referencias operatonas,
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O.Julian operó su primer caso con éxito el 21 de Marzo de 1952; L.Brock el 5 de
Noviembre de 1952 y M. DeBakey ‘~ el 6 de noviembre de 1952 . La sustitución e
implantación de injerto pronto fue adoptada de forma generalizadapor los cirujanos.
8 PTA55 EXTRANATOMICO
El bypass que utiliza una vía diferente a la anatómica fue por vez primera
empleado en sector Aorto Iliaco Femoral por Freeman y Leeds~5 en 1952. En esta
ocasión se utilizó arteria femoral superficial para llevar sangre de una femoral a otra
subcutáneamente.
En 1958 McCaughan & Kahn suturaron una prótesis de dacron a la ilíaca
externa izquierda que llevaron preperitonealmente a la ingle derecha a nivel de la
femoral profunda mediante una anastomósis látero lateral y seguidamente a - arteria
poplítea término lateral.
En 1959 t46 reseco un aneurisma aortico, pero no consiguióreanastomosar
un homoinjerto ni a la aorta abdominal ni a la torácica ya que se trataba de un
aneurisma disecante. Resecó el tercio medio de la subclavia y anastomosó un injerto
de nylon a laarteriasubclavia. LLevósubcutaneamente laprótesis en lapared torácica
hasta el apéndice xifoides y haciéndolo penetrar en la cavidad abdominal, lo
anastomosó al homoinjerto.
Blaisdelí en 1961 23 hizo una nueva aportación. En un paciente con infección
de prótesis Aorto Bifemoral de dacron, con episodios repetidos de ruptura a nivel de
la anastomosis proximal. Retiró la prótesis y ligó la aorta infrarrenal. El paciente
desarrolló una isquemia importante con compromiso vital y por este motivo le
practicó un bypass de dacron con anastomosis proximal en aorta descendente
abordada a nivel de la l2~ costilla y desde allí en trayecto subcutáneo sobre la pared
abdominal hasta laarteria femoral común izquierda. Por último unió otro injerto de
femoral izquierda a derecha también subcutáneo. El procedimiento funcionó bien
hasta el fallecimiento del paciente un mes más tarde por sepsis de origen abdominal.
En 1962 Veto realizó el tratamiento de una obstrucción iliaca unilateral con un
injerto femoro- femoral transabdominal subcutáneo en diez casos. En el mismo tño
y prácticamente en simultáneo el grupo de Louw y el de Blaisdelí 23 practicaron un
bypass de dacron entre la arteria axilar y la femoral ipsilateral.
En 1964 se realizó el primer femoro-fernoral combinado con axilo-femoral,
también por el grupo de Blaisdelí. En un paciente de elevado riesgo quirúrgico con
aneurisína de aorta roto alque se le practicóasí mismo, ligadura aortica. Pocos meses
m~s tarde se realizó el segundo caso en otro paciente. En esta ocasión provocando la
coínpetencia de flujo con la aorta y se consiguió la trombosis del aneurisma aortico.
En ninguno de los dos casos seprodujo compromiso isquémico algunoen el miembro
superior de la axilar donante.
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Inicialmente el uso de los exxraanatómicos fue restringido, casi siempre
utilizados en complicaciones de reconstrucciones aorto-iliacas. A partir de 1967
comienzan a recomendarse como técnica de elección, en pacientes de alto riesgo. En
1972 Brief~ sugiere que el bypass feínoro femoral proporciona además una mejoría
en la permeabilidad de la iliaca donante. LoGerfo 147 en 1977 reporta que los axilo-
bifemorales duplican el flujo y la permeabilidad de los axilo unilaterales. Este mismo
grupo, meses antes ~‘ había publicado su experiencia constatando que, con la ayuda
de la trombectomia las técnicas extraanatómicasson capaces de ofrecer permeabilidades
similares y la cuarta parte de mortalidad que las anatómicas.
Eugene 91 sin embargo, aporta su experiencia ese mismo año inclusive en la
misma revista y aporta resultados notablemente peores.
Historia de las reintervenciones tras cirugía del sector aortoilíaco
La historia de las reintervenciones en el sector aorto-ilíaco no existe como tal.
Comprende la evolución en el tiempo del conocimiento de la patología tanto oclusiva
como aneurismática en sector aorto-ilíaco, la puesta en práctica de los tratamientos
quirúrgicos respectivos y el seguimiento de los mismos con las publicaciones que
hicieron patentes la existencia de las entidades causales de la reinters’encxon.
En torno a la década de los años 60 se inician las técnicas de revascularización
tanto anatómicas como extraanatómicas de formaregular y generalizada. Es a partir
de entonces cuando comienzan a aparecer en la literatura mundial, las aportaciones
de diversos autores con respecto a la evolución tardía de estas técnicas quirúrgicas y
sus complicaciones, con especial atención a ciertas entidades s4: Trombosis,
Pseudoaneurisma , Infección y Fístula Aortoentérica.
Dado que la historia de estas complicaciones no existe como tal, recogemos
datos de las primeras publicaciones en la materia.
Complicaciones Trombóticas. Crawford 54 en una serie de 638 pacientes
con patología aortoilíaca, reporta 38 casos (6.2 %) con fracaso tardío. De éstos, 9
(24%) presentaron oclusión recurrente.
Falsos Aneurismas Anastomóticos. La primera referencia en la literatura
anglosajona. Stoney 1965 242 aparece poco después de iniciarse la utilización de
prótesis sintó icas. En esa misma década otros autores aportan su experiencia en esta
complicación Olsen 1966, Sumner 1967, Moore 169 1968.
Infección. En las primeras experiencias quirúrgicas no se utilizaba
rutinariamente profilaxis antibiótica, condicionando lógicamente una aparición más
frecuente de esta eventualidad. Las primeras documentaciones de este problema se
remontan al año 1961 con Szilagiy 237
Fístula Aortoentérica. La primera descripción de fístula aortoentérica
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primaria fue realizada por Sir Astley Cooper en l829~~. Pasaron unos 150 años hasta
reportarse la primera corrección operatoria con éxito, que fue llevada a cabo por
Heberer r en 1957. Un año después de la primera reconstrucción de un aneurisma de
aorta abdominal mediante homoinjerto por Dubost. Brock en 1953 87 reseña en un
informe necrópsico la descripción de la primera fístula aortoentérica secundaria,
después de la implantación de un homoinjerto aórtico que sufrió degeneración
aneurismática. En 1956 Humphries 87 en una revisión de 120 casos de injertos
arteriales mayores, reporta la formación de una fístuLa aorto duodenal. También en
1956 Claytor 87 reportó una fístula, laprimera secundaria a injerto sintético que había
experimentado rotura en la línea de sutura, se trataba de una prótesis de nylon.
En 1958 Makenzie87 reporta la primera reparación quirúrgica con éxito de una
fístula secundaria, sustituyendo el homoinjerto previamente implantado y degenerado
por una prótesis de nylon.
A panir de la década de los años sesenta son numerosas las publicaciones
aunque de casuística limitada.
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TERMINOLOGíA APLICADA Y DEFINICIONES
SECTORAORTOILÍACO(AOIL) - Segmento arterial quecomprendeaortainfrarrena],
arterias ilíacas primitivas, internas y externas hasta que éstas al paso por debajo del
ligamento inguinal, pierden su nombre pasando a denominarse arterias femorales
comunes.
PATOLOGÍA LEStONAL - Se refiere al tipo de lesión anerial más frecuente en el
sector AOIL y obedece a dos causas fundamentales : enfermedad oclusiva y la
aneurismática.
ENFERMEDAD OCLUSIVA. - El proceso arterioesclerótico 109, en términos de
localización y extensión, adopta tres formas básicas a nivel de los miembros
inferiores: aortoiliaco, femoropoplíteo y tibioperoneo. Dichas formas se evalúan
mediante arteriografia convencional y estudio hemodinámico. El proceso
arterioesclerótico aortoilíaco puede comenzar a nivel de la bifurcación aórtica o más
frecuentemente a nivel ilíaco, uni o bilateral. El desarrollo de estas lesiones es lento,
insidioso y progresivo, evolucionando de la estenosis a la oclusión.
ENFERMEDAD ANEURISMATICA - Clásicamente considerada de origen común a
la enfermedad oclusiva arterioesclerótica. En la actualidad 127 tanto la International
Society ofCardiovascular Surgery como el Comite de Standards en las publicaciones
de patología aneurismáticaenEstados Unidos han sugerido, la utilización del término
aneurisma inespecífico, en vez de arterioesclerótico. Ya que dicho origen ha sido
ampliamente cuestionado en los años recientes.
ANEURISMA.- Dilatación localizada e irreversible de una arteria, con un incremento
de la luzdel vaso del 50 %. En el caso de la aorta abdominal el diámetro considerado
norma] es 2 cm.
Es importanteidentificar y definir los diferentes tipos de procedimientos.
La uniformidad y delimitación de los términos nos proporcionará un mejor
entendimiento de la metodología aplicada en el estudio de las reintervenciones. La
categorización y definición de los términos aplicables a los procedimientos ha sido
publicada en 1986 por Rutherford 224
OPERACION PRIMARIA - La primera intervención con una técnica concretaen un
segmento arterial determinado.
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OPERAClON SECUNDARIA - Procedimiento ulterior realizado sobre el mismo
segmento arterial.
PROCEDIMIENTO PRINCIPAL - Técnica con la que se proporciona la máxima
revascularización y/o reconstrucción en la circulación arterial.
PROCEDIMIENTO ASOCIADO - El que tiene porobjetivo aumentar la efectividad
del principal ,realizándose de forma simultánea o posterior al mismo.
PROCEDIMIENTORECONSTRUCTIVO - El realizadopara tratarlesiones arteriales
obstructivas y/o aneurismáticas, medianteresección y/o restauracióndel flujo pulsátil
pordebajo del segmento involucrado. Incluyendoendarterectomia. bypass, resección
e interposición de injerto y angioplastia con y sin parche.
ENDARTERECTOMIA - Extracción de las capas intima y inedia arteriales con o sin
trombosis local asociada en el último supuesto se denomina Tromboendarterectomia
(TEA).
BYPASS - Derivación del flujo sanguíneo entre dos puntos excluyendo el segmento
arterial o venoso intermedio lesionado.
AA’GIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA ( ATP > - Técnica de
revascularización “ a distancia “ mediante un balón de dilatación introducido
percutáneamente.
PROCEDIMIENTO NO RECONSTRUCTIVO - El realizado sin reconstrucción
arterial directa, para mejorar o protegerel flujo arterial. Se incluyen en esta categoría
simpatectomia y fasciotomia.
PROCEDIMIENTO PROXIMAL El realizado porencima de labifurcación femoral.
PROCEDIMIENTO DISTAL - El realizado por debajo de la bifurcación femoral.
PROCEDIMIENTO ARTERIAL DIRECTO - El realizado porvíaanatómica o in situ.
PROCEDIMIENTO ARTERIAL INDIRECTO - El realizado por vía extraanatómica
o ex situ.
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Cuando los procedimientos fracasan y se toman medidas para restaurar de nuevo la
continuidad del flujo vascular estos pueden denominarse:
REVISION - Cuando no es necesario realizar modificaciones importantes en el
segmento arterial tratado.
REINTERVENCION( “REDO”) - Término sajón de amplia aceptación, textualmente
rehacer “. Denomina las intervenciones en que es preciso reemplazar todo o
prácticamente todo el segmento vascular reconstruido previamente.
REOPERAClON - Reconstrucciones arteriales secundarias en segmentos previamente
operados o correcciones complementarias de lesiones producidas en el aflujo
proximal o en la salida distal, cuando no se han obtenido resultados clínicos o
hemodinámicos satisfactorios.Buchard 1987 ~.
AMPUTACIONMAYOR- Lapracticadaa nivel infraosupracondilea. Elconocimiento
del número de amputaciones practicadas, en relación al número de miembros
sometidosa tratamientoquirúrgico,poramenazade pérdida de miembro oíSQUEMIA
CRÍTICA, permite calcular la TASA DE SALVAClON DE MIEMBRO.
ISQUEMIA CRíTICA - Aquella que produce dolor en reposo recurrente en la
extremidad y que precisa analgesia regular en un periodo superior a dos s. unas
o ulceración o gangrena del pie o los dedos, habiendose registrado una presión
sistólica a nivel del tobillo inferior a 50 mm de Hg. En diabéticos o pacientes con
calcificación arterial son suficientes los criterios clínicos en ausencia de pulsos
distales, ya que el parámetro hemodinámico puede encontrarse artefactado.
Dado que la definición para las series clínicas debe ser muy precisa se requiere así
mismo la comprobación angiográfica y/o una de las siguientes pruebas
•* Presión sistólica en el primer dedo inferior a 30 mm de Hg.
•* Presión transcutánea de oxigeno en el área isquémica inferior a 10 mmdc Hg que
no se incremente con la inhalación de oxigeno.
l< Ausencia de pulso arterial en el primer ~edo,medido por pletisínografia de anillo
de mercurio o fotopletismografia tras vasodilatación.
•* Cambios estructurales o funcionales evidentes en los capilares cutáneos del area
afecta.
En la práctica la clasificación de Fontaine puede ser levemente modificada
para su correspondencia con la definición previa de Isquemia Cr<tica, simplemente
diferenciando en el estadio III dos categorias ambas con dolor en reposo y : “‘A
presión sistólica en el tobillo superior a 50 mm de Hg. “1B presión sistólica en el
tobillo inferior a 50 mm de Hg.
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Solo pertenecen a lacategoria de isquemia críticalos pacientes en estadios 111B
y IV ( ulceración o gangrena).
STANDARD- Parámetro predefinido y normalizado que otorga rigor a un estudio
(!eterminado y permite su comparación.
FACTOR DE RIESGO - Predictor estadístico de enfermedad o circunstancia, hecho
o influencia que contribuye al azar provocando una consecuencia desfavorable. En
términos mas específicos puedecondicionar: la tasade permeabilidad, la pérdida de]
miembro y la morbimoi-talidad It
RESULTADOS PRECOCES - Agrupan una serie de parámetros que permiten la
evaluación del grupo sometido a estudio. Los parámetros se registran, considerando
los treinta primerosdías del postoperatorio. Eventualmente los acontecidos antes del
alta, ya que ésta, en determinadascircunstancias, puede producirse con posterioridad.
RESULTADO SATISFACTORIO - Expresa el estado del paciente al alta de forma
espontánea y desde la realización del procedimiento quirúrgico.
PERMEARIUDAD PRIMARIA - Expresa el número de procedimientos que
permanecen ininterrumpidamente permeables desde su realización. Su cálculo se
obtiene restando a 100 el número de procedimientos que han experimentado
obstrucción precoz y se expresa en %. Una vez producida la obstrucción precoz, el
manejo subsiguiente puede ser diverso.
PERMEABILIDAD SECUNDARIA - Aquella obtenida después de la oclusión, por
trombectomia o tras la revisión o reconstrucción del procedimiento realizado en si
mismo o al menos en una de sus anastomosis.
RESULTADOS TARDÍOS - Se refieren al periódo comprendido desde el día treinta
y uno de postoperatorio (eventuaimente al alta), o primero de seguimiento, hasta la
fecha en que el paciente ha sido visto por última vez. Se registran los mismo
parámetros que en los resultados precoces.añadiendose el de “perdido del seguimiento’.
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EL PORQUE DE LA NECESIDAD DE STANDARDS
EN CIRUGíA VASCULAR
La falta de standards aceptados para las publicaciones de los resultados en
cirugia arterial reconstructiva ha constituido una fuente de confusión y dificultad a
la hora de comparar diferentes resultados con un mismo procedimiento o resultados
clínicos concretos con diferentes procedimientos quirúrgicos.
Las causas 220 de esta falta de uniformidad son diversas: Poblaciones dispares
de pacientes, diferencias técnicas, características distintas del estudio y criterios
diversos en la evaluación de los resultados.
Población dispar de pacientes
Al tratarse de poblaciones distintas pueden darse prevalencias diferentes con
respecto a ciertas enfermedades, factores de riesgo o gravedad de la enfermedad.
La causamas importante, en la contribución a las diferencias entre series es la
mezcla de pacientes. Aquellas series en las que predominan pacientes claudicantes,
que suelen ser mas jóvenes, con menos factores de riesgo y menos patologia asociada
suelen tener resultados más favorables 91
Las sedes que incluyen fundamentalmente, pacientes con grados de isquemia
avanzada, añosos y con pluripatologia suelen tenerpeores resultados 205
Diferencias técnicas
Constituyen un aspecto difícil de matizar. Pueden existir diferencias en la
indicación o en la propia habilidad en base a factores personales, de escuela o
institucionales. Todo equipo pasa por una fase denominada curva de aprendizaje,
superada la cual, suele mejorar sus resultados.
Más fácilmente evidenciables son las diferencias en cuanto a utilización de
procedimientos coadyuvantes como la profundoplastia de rutina en presencia de
obstrucción de la arteria femoral superficial cuando se implanta distalmente una
prótesis AoBF ~
Los diversos materiales protésicos empleados, las técnicas de monitorización
o la política de antibióticos pueden también ejercer notables influencias.
Características distintas del estudio
La utilización del método de tabla de vida (Kaplan Meier) se ha generalizado
en la década de los ochenta hasta el punto de hacerse obligatoria su presentación en
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los estudios de pacientes con reconstrucciones arteriales. La base de su utilización fue
tomadade los estudios oncológicos de supervivenciaI96t~ y su “ uso y abuso” también
ha sido ya publicado 252 proponiéndose mejorar la precisión de los estudios
aumentando la muestra (a través de estudios multicéntricos) y disminuyendo el
intervalo entre revisiones. Si la duración del trabajo es suficiente puede que los
252
resultados preliminares se inviertan al cabo del tiempo
Factores que artefactan el resultado de la tabla son:
* La inclusión de un grupo numeroso operadoen épocas recientes, esto conlíeva
una gran caida en el intervalo final.
* El tipo de pacientes que se excluyen del estudio. El excluir pacientes
intervenidos de urgencia, generalmente mejora los resultados.
* El seguimiento. Entre los pacientes perdidos suele haber más asintomáticos
ya que la existencia de síntomas suele obligar al paciente a acudir a su centro de
referencia.
* Un seguimiento estrecho detecta, especialmente si se utilizan parámetros
hemodinámicos, alteraciones que de no tratarse conllevan al fracaso definitivo del
procedimiento.
Criterios diversos en la evaluación de los resultados
METODOS DE ESTIMA ClON DE LA PERMEABILIDAD.
Para algunos, la permeabilidad simplemente finaliza cuando se obstruye el
procedimiento; sin embargo para otros persiste cuando se consigue mantener a
expensas de nuevosprocedimientos como: fibrinolisis, trombectomia, PTA, revisión
local, extensión distal e inclusive instauración de una nueva fuente de aflujo.
En 1986 se definieron todos los términos apropiados a estas circunstancias 224
que se detallan a continuación:
*permeabilidad primaria .- La que se obtiene tras el procedimiento en
cuestión de forma espontánea o por procedimientos como dilataciones o revisiones
menores realizadas en sus anastomósis por estenosis, dilatación u otros defectos
estructurales.
*permeabilidad secundaria.- La obtenida después de la oclusión mediante
trontbectomia, trombolisis, ATP o tras la revisión o reconstrucción del injerto en si
mismo o sus anastomósis.
Ambasvariables deben reflejarse en las publicaciones ya que la primera nos dá
idea de la durabilidad de la técnica y la segunda de los esfuerzos realizados para
mantenerla asícomo el éxito obtenido.
TASA DE AMPUTACION Y SAL VAClON DE MIEMBRO.
Son indicadores del éxito o fracasode los procedimientos. Para su cálculo solo
se incluyen amputaciones mayores. La msa de salvación es la inversa a la de
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amputación siempreycuando se calculeen lospacientesque tenían preoperatoriamente
arnenazade pérdidade miembro o isquemia crítica. Deben excluirse los que presentan
úlceras neurotróficas o síndrome de “blue toe” por microembolización.
Aunqueclaramentedefinida,laisquemiacríticaha sido unaenridadconfusamente
referida en las publicaciones de los últimos años. De ahí la disparidad de resultados
en las series de pacientes perteneciendo al menos teóricamente, al mismo estadio de
la clasificación de Fontain 1
En 1988 se iniciaron una serie de trabajos por “The European Working Group
on Criticaló9 Limb Ischemia”’3 paradiscutirla definición, físiopatologia. investigación,
tratamiento específico y pronóstico. Estos trabajos culminaron en un encuentro
celebrado en Berlin en Marzo de 1989 donde 120 especialistas de 16 paises,
redactaron el European Consensus Document on Critical Leg Ischemia”.
GRADO DE BENEFICIO
La valoración del éxito no debe limitarse a los aspectos clínicos, desaparición
de los síntomas y exploración de los pulsos. Debe aplicarse un método objetivo para
evaluar la mejoria hemodinámica y la permeabilidad. No es raro que exista a veces
una disociación entreambos aspectos. Clásico es el ejemplodel paciente con lesiones
combinadas aortoilíacas y femoropoplíteas o femorodistales que después de ser
intervenido mediante cirugía reconstructiva proximal, no experimenta mejoría
alguna. En el otro extremo está aquel paciente que tras revascularización del sector
fernorodistal por isquemia crítica, supera ésta aún cuando el bypass se trombose a
posteriori.
Uno de los criterios aceptados es lamodificación entreel pre y el postoperatorio
del Indice de Yao o indice tobillo brazo (ITB). Se considera que ha habido mejoria
con incrementos de al menos 0.10 en el ITB. En los casos de afectación aortoilíaca
y femoropoplítea combinada se debe considerar el incremento utilizando el Indice
Muslo Brazo.
Resumen y recomendaciones
En aras de mantener una mínima uniformidad y propiciar los estudios de
revisión y comparación de series se debe publicar con ciertos requisitos. Cada
publicación debe relatar el grupo o grupos de pacientes que estudia con sus
correspondientes categorizaciones clínicas y factores de riesgo. Las pruebas
diagnósticas con criterios objetivosde valoraciónLos métodos terapéuticosempleados
con especificación de la técnica empleada y evaluación de los resultados en términos
hemodinámicos con comprobación angiográfica de permeabilidad si fuera preciso.
Del mismo modo deben relatarse los resultados precoces y tardíos. Los resultados
deben expresarse en términos de permeabilidad primaria, permeabilidad secundaria,
tasa de amputación, tasa de salvación y mortalidad.
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LA TEORíA DEL REGISTRO VASCULAR
COMPUTARIZADO
Desde 1979 han sido publicadas experiencias de Registros Vasculares
Computarizados. La Cleveland Vascular Society (CVS) fue pionera en este campo,
iniciando un programa en 1975 con objeto de monitorizar tos riesgos y laevolución
de las intervenciones en Cirugia Vascular. Tal y como expuso R. Plecha 200 las
complicaciones y resultadosde las reconstruccionesvasculares reflejan laexperiencia
de un limitado número de cirujanos trabajando en un mismo Centro. La forma de
obtenerresultados globalesconcernientes a grandes colectivos es el RegistroVascular.
Este registro debe perseguir como objetivos: la revisión cuidadosa de las
actuaciones, determinar las tasas de morbilidad y mortalidad y proporcionar la base
de datos adecuada para la eventual realización de estudios longitudinales de los
efectos que proporcionan las intervenciones vasculares en la calidad y duración de la
vida.
En estaexperienciapreliminarcadacirujano rellenabael formulario en cuestión
y lo enviaba a una oficina centralizada donde se alimentaba la base de datos
adecuadamente transcrita a lenguaje informático. Los datos editados eran recibidos
cada año por cada miembro de la Sociedad, al que se especificaban los resultados
individuales con respecto al grupo general, y con carácter confidencial.
Apartir de entonces,comenzaron a apareceren la literatura múltiples referencias
a las ventajas, no solo del registro vascular, sino de todo tipo de aplicaciones de los
ordenadores personales en la práctica de los cirujanos vasculares 236,105, En 1983, se
presentaron a un Simposium organizado porThe Society for Vascular Surgery y The
International Society for Cardiovascular Surgery, varios estudios respecto al
planteamiento de utilización de las bases de datos computarizadas. Se hizo constar
entonces que: “ los cirujanos vasculares tan pronto como pueden, disfrutan de las
ventajas de los microprocesadores y del software disponible para utilizar la gran
cantidad de datos generada por sus prácticas clinicas
Obviamente la existenciade estos medios hace mas plausible la realización de
estudios en términos de uniformidad y parámetros standard.
H. Dardick 61 y 5. Gupta presentaron sus experiencias señalando como
ventajas. La aplicabilidad de esta tecnologia en el campo de la cirugia vascular es
particularmente premetedora debido a la complejidad de los procedimientos, los
múltiples factores involucrados en la obtención de los resultados y el largo plazoque
un seguimiento adecuado exige, tanto de las enfermedades como de los tratamientos
quirúrgicosempleados. Los inconvenientesse basan fundamentalmente en el esfuerzo
inicial y el tiempo que requiere la creación de las bases de datos. Estos deben ser
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cuidadosamente coleccionados,basándose en definiciones y parámetros normalizados
para facilitar estudios subsecuentes.
Otra de las experiencias reportadas fué la comunicada por A. Karmody 131
representando a The Upstate New York Vascular Society y The Society for Clinical
Vascular Surgery. Es una de las experiencias de mayor volumen con un total de 526
miembros afiliados participantes.
Apartirde estos estudios preliminares, han surgido otros no solo en EEUUsino
en Europa 95.254 Actualmente en Holanda253 seestá probando una versión modificada
de sus registros vasculares previos para aplicación a nivel nacional
REQUERIMIENTOS DE UN REGISTRO VASCULAR COMPUTARIZADO
Deben cubrir los tres apartados siguientes 253:
1.- Deben en su conjunto:
* Almacenardatos clínicos de cada paciente, individualizados. * Ofrecer
una base de datos para inventariar los eventos clínicos como pruebas
diagnósticas, intervenciones y complicaciones.
* Ofrecer la posibilidad de un análisis computarizado y comparativo de
las técnicas y de los resultados a largo plazo.
2.- Deben asegurar la:
* Recogida completade los datos incluyendo información detallada que
cubra la historia clínica del paciente , intervenciones y seguimiento.
* Precisión de los datos que deben ser objetivos, con utilización de
stándards de categorias clínicas y criterios de éxito.
* Flexibilidad. Queseaextensible afuturasnecesidades con adaptabilidad
a un procesamiento computarizado.
3.- Los formularios deben ser:
* Legibles y de interpretación evidente, no deben contener lenguaje
digital.
* Compactos, a efecto de mmm zar el tiempo exigido para su
cumphmentación.
* En cuanto a su codificación compatibles con la práctica clínica diaria.
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LAS REINTERVENCIONES TRAS CIRUGíA DEL
SECTOR AORTOILIACO
El medio donde fundamentalmente se desarrolla la cirugía aortoilíaca, es el de
lapatologíaoclusiva arterioescleróticayel de laenfermedadaneurismáticainespecífica.
Ambasproducen alteraciones, bien obliterativas, o dilataciones arteriales y constituyen
lamateriaprimacon laqueelcirujano vascularse encuentra atahorade revascularizar
segmentos arteriales.
En el momento actual, ya podernos evaluar la rápida y espectacular evolución,
que ha sufrido la cirugía vascular. En los últimos cuarenta años, las técnicas
inicialmente introducidas: Endarterectomia’22469 y Bypass79’65 se han empleado en
miles de pacientes y han constituido la base de numerosos estudios. El tratamiento
reconstrucúvode lapa~ logíaoclusiva o aneurismática hademostrado gran durabilidad
y excelentes resultados tanto inmediatos como a largo plazo. Sin embargo y a pesar
de las mejoras técnicas en los últimos años las complicaciones tardías siguen
apareciendo.
La búsqueda del perfeccionamiento en las técnicas de revascularización es una
constante en estas últimas cuatrodécadas. Laobtención de la prótesis vascular”ideal”,
es decir, aquella que se asemeje más a una arteria nativa, es un objetivo que aún no
se ha alcanzado.
Actualmente los requisitos de la prótesis vascular “ideaf permanecen muy
similares a los inicialmente enunciados: disponibilidad en diferentes diámetros y
longitudes, durabilidad con carencia de efectos tóxicos o alérgicos, elasticidad,
flexibilidad, manejabilidad y bajocoste. Sin embargo, el hech ‘deque las deficiencias
a nivel de las prótesis sigan existiendo, implica que las complicaciones subsecuentes
a la implantación protésica sea una realidad con la que el cirujano vascular debe
combatir diariamente, intentando obtener el mayor número de éxitos, especialmente
en las situaciones extremas de compromiso vital o de la extremidad.
Las complicaciones de la cirugía aortica poseen una especial idiosincrasia,
durante las primeras épocasde sudesarrollo. Los problemas más significativos solían
ser causados por complicaciones intraoperatoriast8t la frecuencia de éstas fue
disminuyendo al ir ganándose experiencia y la mortalidad operatoria disminuyó por
debajo del 4 %í9~ Sin embargo, la evaluación a largo plazo de los resultados sigue
mostrando una serie de problemas.
En concreto, pueden aparecer:Reoclusiones, cuya cuantificación indica la
permeabilidad obtenida, es decir supone un marcador directo del éxito o fracaso de
la técnica quirúrgica. Falsos aneurismas y, por último, las complicaciones menos
frecuentes pero más graves, calificadas de devastadoras, por sus elevadas tasas de
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El fracaso de un injerto puede proceder de defectos estructurales . oclusión
trombóticao fracaso hemodinámico.En el pasado se asumía que el éxito de un bypass
se superponía a la permeabilidad del 4; sin embargo, ciertas observaciones
clínicas y hemodinámicas 187 iniciaron en 1981 la utilización del término “fracaso
hemodinámico”.
Fracaso Hemodinámico (FH)
Lo definimos cuando un Bypass, angiográficamente permeable, no proporciona
mejoría en el estatus hemodinániico
El Fracaso Hemodinámico (FR) se identifica clínicamente por persistencia de
síntomas residuales tras la revascularización, o bien por la aparición de los mismos
tras un período libre.
La evaluación hemodinámica periódica en el seguimiento, permite la
identificación del FR en pacientes asintomáticos.
Una vez realizada la evaluación no invasiva y ante la posibilidad de que se
produzca la trombosis se realizan los estudios complementarios pertinentes (CT,
angiografía) que delimitarán la alteración existente
Los pacientes en los que se ha detectado FR son considerados de riesgo para el
desarrollo de oclusión, ante tal eventualidad , está indicada la realización de la
corrección quirúrgica pertinente. En muchos casos autolimitada y de carácter
electivo.
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FU EN RYPASS AORTO FEMORAL.
Las reconstrucciones a este nivel gozan de una situación de alto flujo, por tanto
la aparición de FN es infrecuente comparado con esta misma entidad a nivel
femorodistal.
Las causas del mismo 270, pueden obedecer a:
*Estenosis a nivel de la anastomósis proximal. Debido a progresión de la
enfennedad o daño producido por el clamp proximal.
*Oclusión pseudointimal. El depósitode neoíntima y el subsiguiente desarrollo
de trombo mural in~alui~inal,puede coitidir con permeabilidad del injerto
evaluadapor angiografia ,mostrándose nc ibstante una disminución en el area
de secciónde laprótesis responsablede laalteración hemodinámica,constatable
por CT.
*Elongación de una de las ramasde la prótesis por colocación incorrecta de la
misma.
FU EN BYPASS FEMORO-FEMORAL
Se debe a un aflujo inadecuado en la ilíaca donante y su causa generalmente
obedece a progresión de la enfermedad arterioesclerótica en la ilíaca donante o a
hiperpíasia en la anastomósis receptora. Su identificación es a veces complejapor la
frecuente coexistencia de oclusión en la arteria femoral superficial ipsilateral. Tras
la sospechade suexistenciaporcriterios clínicos y/o hemodinámicos se deberealizar
una arteriografia completa para detectar la lesión responsable.
Reoclusiones tras Endarterectomia.
El procedimiento de extracción de capa intima y media con o sin trombosis
sobreañadida, diseñado por Dos Santos ‘~, ha perdido adeptos a lo largo de los años.
Existe unapreferencia generalizadapara las técnicas de bypass, reservándose la TEA,
en la mayoria de los centros, para pacientes jóvenes y con lesiones localizadas. Tal
restricciónse fundamentaen ciertosestudios clásicos que mostraron pobresresultados
tardíos comoelde Crawford ~ en 1977 que reporta un 20.9% de oclusión para laTEA
aortoiliaca bilateral. Brewster 29 en 1978 establece que la TEA aortoiliaca es un
procedimiento con durabilidad si la enfermedad está localizada a aorta e iliacas
comunes (permeabilidad del 94% a cinco años) que disminuye sustancialmente sise
prolonga a nivel inguinal (permeabilidad del 74 % a cinco años). El análisis de los
casos fracasados mostró que se debían a enfermedad recurrente en el segmento de la
ilíaca externa. A causa de varias experiencias en el mismo sentido’72, su utilización
ha sido decreciente en la última década. Sin embargo la TEA ofrece la ventaja de no
suponer implantación de material sintético, evitando así las graves consecuencias de
la infección protésica y haciendo muy improbable la formación de pseudoaneunsmas.
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Es obvio que los equipos que utilizan esta técnica, en alguna de sus variedades, de
rutina y según indicaciones precisas obtienen buenos resultados ‘~. Así, T. lnahara”7
en 1991 reporta una serie de 445 casos con una mortalidad operatoria del 2 % y una
permeabilidad a 10 años del 85 % para endarterectomia aortoiliaca y 90 % para la
aortoiliofemoral. J.M. Capdevila reporta un 79 % de permeabilidad a 5 años y un
64 % a 10 años en TEA iliofemoral.
Reoclusiones protésicas.
INCIDENCIA.
Las oclusiones de prótesis aortobifemoral aparecen en un 20 - 30 % de los
pacientes ~ Algunas, entreun 18 a un 28%en el postoperatorio inmediato, lamayoria
tardiamente entre un 72- 82% Lareoclusión protésica en la revisión bibliográfica
realizada oscila entre el 1 y el 20 % a cinco años y entre el 6 y el 44% a los 10 años.
(Tabla 1)
Tabla 1. Inc¡dencia de oclusión protesica en sector aorto¡líaco en
técn¡cas realizadas ida anatómica a 5 y 10 años.
AUTOR AÑO NTACIENTE5 % Pt 5 años % PtI0 años
MALONE’51 1975 180 82(18) 66(44)
BREWSfliR3’ 1978 464 88(12) 74(26)
¡53MARTINEZ 1980 355 99(1> 94>6>
¡38>NEVELSTEEN 178 980 352 80(20> 62
175NAYLOR ¡989 241 87(13) -.
NE’ZELSTEEN 177 1991 912 90(10) 83 >17¡
P. ~mieabiIidad. Las cifras entrn paréntesis representan a Lasa de oclusión tardia en las
serles.
FISIOPATOLOGÍA.
Las oclusiones recientes son producidas generalmente por errores técnicos.
Las causas son diversas: evacuación incompleta de coágulos en especial en prótesis
que requieren precoagulación ,rotación &) elongación de la rama , técnica defectuosa
en la realizaciónde la anastomósis con subsiguiente flap intimal, elección inadecuada
del lugar de la anastomósis subestimando la enfermedad del sector femoropoplíteo
etc
Las oclusiones tardíasobedecen fundamentalmente a doscausas: lahiperplasia
fibrointimal que suele aparecer de forma mas prevalente a los dos años de la
intervención. Y de otra parte a la progresión de la enfermedad artúrjoesclerótica mas
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evidente entre el 59 y l0~ año de la cirugía y frecuentemente localizada en el lecho
distal a la revascularización. Otras causas menos frecuentes son, el pseudoaneurisma
aórtico, femoral y la progresión de enfermedad proximal, ésta difícilmente ocurre si
la colocación de la prótesis escorrecta, inmediatamente por debajo de la salida de las
arterias renales.
MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Los síntomas dependen del grado de isquemia que se produzcay de la rapidez
con la que se instaure la causa de oclusión, La mayoría de los pacientes presentan
sintomatologíade carácter agudo, con instauración súbitade claudicación intermitente
o dolor de reposo, llegando en ocasiones al compromiso neurológico con auténtica
amenaza de pérdida de miembro. En cierta minoria y en base a la existencia de
enfermedadobliterativapreviay el desarrollode circulación colateral, lapresentación
es insidiosa con claudicación no invalidante y en algunas circunstancias cursa de
forma prácticamente asintomática. El examen físico confirma, al no evidenciarse
pulso inguinal previamente palpable, la sospecha clínica
DÍAGNOSTÍCO
Unavezefectuado eldiagnósticoclínico se realizan los estudios complementarios
específicos junto con los de evaluación general del paciente, especial mención
merecen los hematológicos y de coagulacion
Estudio hemodinómico. De gran utilidadcuando lasintomatologíaes escasa
y existepatología asociada multisectorial. Unadisminución en el índice tobillo brazo
de 0.15 se considera significativa e indica que se debe realizar seguidamente la
evaluación angiográfica.
Angiografta Su realización es mandatoria, aporta información tanto del
sector proximal, como de la propia prótesis y de la salida distal siendo de especial
interés la evaluación del estado de la femoral profunda para el diseño de la estrategia
quirúrgica. La angiografia aporta otra ventaja adicional. En el mismo acto y aunque
sobre este punto no existe acuerdogeneral, se puede instalar un catéter para infusión
intraarterial de fibrinolítico.
Tomografía axial computarizada (TAC). En el caso de oclusióncompleta
de la prótesis o hallazgo de falso aneurisma anastomótico femoral, deberá realizarse
para descartar otro, a nivel proximal. Naturalmente antecualquier indicio o sospecha
de infección adicional a la trombosis también se llevará a cabo.
TRATAMIENTO
El manejo adecuado de los pacientes con oclusión protésica aórtica, plantea un
enorme reto que Tequiere un juicio sólido y toda la habilidad de un cirujano vascular
experto. La dificultad para el tratamiento de estas complicaciones radica en parte en
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la ausencia de pautas concretas existiendo cierto grado de controversia sobre cual es
el mejor método, capaz de restaurarel flujo sanguineo al miembro. Lasustitución del
injerto, la reconstrucciónextraanatómica. la trombectomiade la ramay el tratamiento
fibrinolitico son algunas de las opciones existentes.
A esta variedad terapéutica se suma el dilema de cuando y cuando no, deben
asocíarse otros procedimientos como dilatación percutáneao bypass femoropopíteo.
Superpuesto a todo ello, seañade lavariabilidad de los criterios en cuanto a indicación
de reoperación en base a el estadio clínico del paciente y sus frecuentemente
numerosos factores de riesgo asociados.
En definitiva, no existe una intervención standard para la oclusión de prótesis
implantadas en aortaabdominal. La indicación debeserindividualizada, considerando
conjuntamente una serie de variables. La presunta causa del fracaso del injerto, la
anatomía demostrada en la angiografia preoperatoria, la condición de riesgo global
del paciente y por último y de gran importancia la experiencia del cirujano.
Tratamiento de la oclusión de rama de una prótesis Aorto-bifemoral
La mayoría de las oclusiones unilaterales se deben al compromiso de la salida
distal, por tanto el objetivo de la intervención debe dirigirse a la desobstrucción y
reconstrucción de una salidadistal adecuada, que permita revascularizar adecuadamente
elmiembro. Las formas de reparación descritas son: Sustitución de rama, trombectomia,
bypass extraanatómico y fibrinolisis.
Sustitución de rama
La sustitución completa de rama puede realizarse por vía retroperitoneal o
transperitoneal. La intensa reacción inflamatoria periinjerto produce a veces enormes
dificultades. Debe respetarse al máximo la circulación colateral en la disección e
identificar el ureter para evitar dañarlo.
Realizado el control proximal y distal y heperinizado el paciente se procede a
la transección de la prótesis, evacuación de los restos de material trombótico y
anastómosis término íerminal con la nueva prótesis. Terminada la anastomósis
proximal y tras tunelización. se procede a ladistal en una zonasana de arteria femoral
profunda.
Este método, probablemente el mejor, es muy demandante tanto para el
paciente como para el cirujano. La posibilidad de dañar estructuras venosas,
intestinales o ureterales es mucho más frecuente en las reintervenciones.
Trombectomía
Procedimiento ampliamente aceptado proporciona una morbimortalidad
claramente inferiora la técnicapreviaybuenos resultados, siempra y cuando se corrija
el problema de salida distal. No suele precisar anestesia generaí es practicable con
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epidural. Indefectiblemente es resolutiva, si se realiza precuzmente, si el proceso es
de larga duración, probablemente fracase. El intervalo considerado máximo entre la
producción del evento y la supuesta efectividad de la técnica se cifra en unas 8 ó 10
semanas, sin embargo se han reportado trombectomias con éxito hasta 3, 6 y 7 meses
3i~ La técnica en si misma requiere la disección a nivel inguinal de los troncos
femorales en especial de la femoral profunda. Ladisección y control distal de la rama
protésica se sigue de anticoagulación, apenura y evacuación proximal del material
trombótico mediante catéter de Fogarty. Una maniobra adicional puede ayudar a
prevenir la tromboembolización a la rama contralateral . Consiste en la obliteración
del pulso femoral contralateral por compresión directa en la ingle; esta maniobra
pretende, disminuyendo el flujo hacia la rama no afecta, derivar la mayoría del flujo
hacia laque seestá manipulando, con elobjeto de que el propio flujoempuje los restos
trombóticos
La incidencia de complicaciones tromboembólicas se ha reportado en torno a
un 3 % porBernhard y 0% por Brewster 3í~ Cuando la oclusión de rama presenta una
larga evolución previa, es posible que el catéter de Fogarty no sea capaz de extraer
adecuadamentey al completoun trombo laminar muy organizado. en estas situaciones
se recomienda utilizar el método descrito inicialmente por Ernst y Daugherty 90.En
el se emplea el anillo de endarterectomia de Canon para desprender el material
fibrinoso firmemente adherido a la pared protésica. Primeramente se hace progesar
el catéter de embolectomia desinflado por dentro del anillo, retrogradamente, hasta
la porción aortica de la prótesis. Se hincha el balón al completo con el propósito de
ocluir temporalmente la rama y evitar la tromboembolización contralateral. Con
lentos movimientos rotatorios del anillo, lo suficiente en calibre para pasar sin
dificultad a través de la rama, se progresa hasta el nivel más proximal de la misma
desprendiendo trombo y neointima. Se desinfla levemente el bajón del catéter y se
extraen al tiempo ambos instrumentos junto con el material obtenido. Una vez
realizada la trombectomia se debe constatar que ha sido adecuada. La valoración de
la intensidad del flujo en la rama por el cirujano, es un método excesivamente
subjetivo. Se han propuesto por tanto la angiografia retrógrada de la rama y la
angioscopia intraoperatorias. De evidenciarse alguna anomalía la corrección se
realiza naturalmente, de inmediato.
La trombectomía solo está contraindicadaen presencia de anomalíasde laaorta
proximal, la anastómosis proximal ola sospecha de trombo mural en el cuerpo de la
prótesis.
Implantación de prótesis extranatómica
De no poderse llevar a cabo las alternativas previas, la instalación de una
prótesis extraanatómica puede resultaratractiva. Disminuye el riesgo parael paciente
así como la dificultadtécnica, ya que no requiere abordaje de la porción proximal de
30
la prótesis ya sea trans o retro peritoneal. De elección se realiza un bypass femoro-
femoral, solo excepcionalmente se emplea un axilo-femoral por su mayor longitud
y peores resultados tardíos.
Fibrinolisis
Desdela primera infusión intraarterialde fibrinolítico (estreptoquinasa) realizada
por Dotter’~ en 1974 con lisis inmediata del 35 %, los resultados han mejorado
ostensiblemente, ampliándose a] mismo tiempo el espectro de sus indicaciones. En
los casos de oclusión de rama, si la situación clínica lo permite, proporciona por lo
general un enfoque diagnóstico más preciso, caso de realizarse cirugía subsiguiente,
suele estar mejor dirigida y ocasionalmente se transforma en electiva. Teóricamente
menos traumática parael endotelioque la cirugía y capaz de llegar a vasos de calibres
técnicamente inabordables, Algunos autores rechazan su utilización en prótesis de
Dacron, porlaposibilidad defugas sise produce lisis de fibrina aún cuandoel implante
protésico date de años.
Reconstrucción de la salida distal del injerto
Este apartado debeañadirse a cualquiera de los apartadospreviamente tratados,
la sustitución protésica, la trombectomia, el extraanatómico y la fibrinolisis. Laclave
del éxito en el tratamiento quirúrgicode la oclusión de rama es el establecimiento de
una adecuada salida distal. La elevada incidencia de enfermedad femoro poplítea,
indica que en la mayoría de los casos la revisión y reconstrucción de la salida distal
implica el establecimiento de un flujo adecuado a la femoral profunda. Las técnicas
capaces de restaurar la salida distal (runoff) son variadas y dependen de la situación
de las lesiones y de las preferencias del cirujano. Es posible realizar una extensión
distal de la rama con un nuevo fragmento de prótesis término terminal, que se
anastomosa distalmente a un segmento sano de profunda. En otras ocasiones se lleva
a cabo una endarterectomia cuyo cierre se efectúa con un parche venoso, de arteria
femoral superficial endarterectomizada o protésico sobre el que se anastomosa el
nuevo fragmento protésico previamente anastomosado a la rama original. La
endarterectomia suele practicarse para preservar el flujo retrógrado ilíaco. Solo en el
caso de imposibilidad de realizar la profundoplastia, por pequeño calibre u oclusión
completa se considera necesario asociar un bypass femoropoplíteo o femorodistal 30,
Encasode no evidenciarsebuenacalidaddelaprofunda,en cuanto acalibreo longitud
puede realizarse una arteriografía intraoperatoria para valoración de las conexiones
profundo poplíteas. No obstante, paraalgunos y sobre todo sise trata de una operación
terciaria, parece que resulta útil su asociación en simultáneo tal y como han sugerido,
Charlsworth 61 y Harris 113
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Tratamiento de la oclusión completa de prótesis Aorto-bifemoral
Dado que la oclusión completa de prótesis implica generalmente un problema
proximal las opciones terapéuticas deben dirigirsea la realización de un procedimiento
completo con revascularización bilateral.
Sustitución de prótesis Aorto-bifemoral
Es el procedimiento de elección en pacientes con buen riesgo. Puede utilizarse
la vía transperitoneal o la retroperitoneal esta última evita en gran medida el daño a
estructuras comoel duodeno o la vena renal izquierda, se encuentran algunos planos
de disección vírgenes y en caso de necesidad, el control de la aorta supracelíaca, a
veces necesario para un clampaje temporal, es mas fácil. La identificación del ureter
incorporado a arcas de fibrosis es primordial para su preservación en las dos vías. Si
no existe alteración de la anastómosis ni enfermedad proximal, puede retirarse la
prótesis antigua y anastomosarse la nueva termino terminal aprovechando un
pequeño manguito de la primera.
Si existe progresión de la enfermedad en el fragmento aórtico proximal,
circunstancia frecuente si la prótesis inicialmente se colocó baja, debe realizarse una
nueva anastomosis mas proximal. Se procede igualmente si lapatología causal era un
falso aneurisma anastomótico, en cuyo caso además se sitúa la anastomósis término
terminal. Cuando laoclusiónes yuxtarrenal sueleserpreciso el clampaje supracelíaco
y la trombectomiadel segmento infrarrenalaórtico previo clampaje de arterias renales
para evitar complicaciones tromboembólicas de las mismas. Evacuado el trombo,
se realiza clampaje infrarrenal y la anastómosis proximal de forma rutinaria. El
fragmento distal del cuerpo de la prótesis y sus ramas suelen estar firmemente
adheridas a los uréteres. Por esto, a menos que exista infección o ureterolisis previa
que permita la visualización completa de las estructuras y sus relaciones, deben
dejarse in situ. Las anastomósis distales se realizaran siguiendo los principios
aplicados a laoclusión unilateral, en cuanto a laobtención de una buena conexión con
la arteria femoral profunda . En algunos casos es preciso realizar la reparación de
falsos aneurismas anastomóticos femorales
Implantación de un Bypass Axilo-infemoral
Proporciona menor morbilidady mortalidadque el procedimiento anterior, por
lo que se emplea en pacientes de elevado riesgo. En contrapartida. presenta unos
resultados a largo plazo en cuanto a permeabilidad inferiores a las reconsrtucciones
anatómicas. Otra desventaja adicional es la posible progresión proximal del trombo




Al igual que la aorta supracelíaca 40, la porción torácica descendente 64,232,38 es
utilizada menos comúnmente, pero debe considerarse, en especialcuando ya se han
llevado acabo múltiples procedimientos o ante lapresenciade circunstancias hostiles,
como infección o lesiones post radiación.
Otra alternativa es la utilización de aorta ascendente 8 para configurar la
denominada “aorta ventral” vía esternotomía media.
Resultados
Los resultados inmediatos de las reintervenciones por oclusión protésica
realizada por via anatómica en sector aortoilíaco (Tabla II), suelen ser buenos según
la revisión efectuada y atendiendo al parámetro permeabilidad, en dicha revisión a
veces no constan parámetros importantes para su valoración como la tasa de
amputación, mortalidad o tasa de salvación de miembro.
Creemos también destacable que son escasos los autores que muestran los
resultados inmediatos del tratamiento de la oclusión protésica en sector aortoilíaco,
siendo más habitual la presentación de resultados tardíos (Tabla III).
Tabla II . Resultados inmediatos del tratamiento por víaanatómica de las oclusiones
protésicas en el sector aortoilíaco.
AUTOR AÑO ~49 PERMEABILIDAD fMORTALIDAD AMPUTACION SALVACION
MALONE150 1978 54 100% 0
AGRIFOGLIO1 ¡990 ¡82 t 92 % 3 % 4 %
(jAROINER 1989 3 85 % ~ 9
Injertos. 2 No se específica . Incluye el tratansiento de 10 prótesis exíranatómicas ocluidas en sector AoIL
Tabla III. Resultados tardiosdel tratamiento porv¡aanatómica de las oclusiones protésicas
del sector aortoiliaco.




MALONE150 1978 TE Y PPL 54 3•5
3’
BREWSTER 1986 sP,sR,TR,EAJ’L 157 p Sa.
NAYLOR’75 1989 TR.5P,EA 25 91 ‘E * 7? ‘k• *+ Sa.
AACRIFOGLIO 1990 FR Y PPL 182 60 % 5 a.
FRI5CH97 1991 TR.EA 50 71% Sa.
* No diabeticos. ** Diabeticos. * (iIIb. ++ CIII. TE. Trombectomia.
EA. Extranatón,ico.SP. Sustitución de prótesis. SR.Sustitución de rama.
PL . Fibrinolisís PH. Profundopíastia.
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En cuanto a los resultados tardíos en cinco series revisadas, que tienen la característica
de haberutilizado varios procedimientos simuláneos en cadaserie, salvo lade Malone
‘~ que utiliza uniformemente la trombectomia y profundoplastia, y que remarca el
peor pronóstico de los pacientes diabéticos, presentan una permeabilidad tardía que
oscila entre el 47 y el 91 % , en periodos de tres y cinco años.
Tratamiento de las complicaciones trombóticas de los bypass extranatómicos
en el sector aorto¡líaco
INCIDENCIA.
La frecuencia de la oclusión del bypass extraanatómico implantado para
revascularizar el sector aortoilíaco es mayor que la derivación arterial por via
anatómica ( Tabla IV). Esta incidencia se ha expresado por nosotros en aras de una
mejor comprensión invirtiendo el porcentaje que siempre se utiliza para reportar los
resultados ( tasa de permeabilidad). Oscila entre el 25% y el 81% a los cinco años
para bypass axilobifemoral.
Tabla IV. Inc¡dencia de oclusion tardía del bypass axilo-báfemoral.
AUTOR AÑO MP TEGNICA
¡47LOGERFO 1977
66 AxI3F 74 26
6364 AxF 37
JOHNSON126 1977 56 AxBF 76 24
70EUGENE91 1977 59 AxEFAxE 30
RAY 247 1979 33(42) AxF 67 33
ASCER6 ** 1984
21(42)* AxEE 77 27
34 Axf 44 66
SABRIN 227 1984
22 AxBF 50 50




t5 AxF 19 Sí
Año, de la publicación. Nl>. Numero de pacientes. ‘4 P (Sal Porcentaje de izíjeflos pcnsseables a
cinco años. % O (Sa> Porcentaje de injertos ocluidos a cinco años, Entre par6ntesis numero de
injertos en esos pacientes. ** Publicación en la que se especifica que a pcrmeabil¡dad es primaria.
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Consideramos hallazgo a destacar, que no se ha encontrado un seguimiento de
este problema a diez años.
Con respecto a la incidencia de las reoclusiones en el bypass femoro-femoral,
se mencionan unas cifras de oclusión a 5 años que oscilan entre el 14% y el 55%.
CLíNICA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Al igual que los practicados por vía anatómica las oclusiones de los implantes
protésicos realizados por via extraanatómica, dan lugar a manifestaciones clínicas
dependientes del grado de isquemia y de la rapidez con la que se instaure la causa de
la oclusión.
El diagnóstico debe ser clínico, hemodinámico y angiográfico. Este último
según algunos autores, como Ascer’, debe incluir la observación de la porción
proximal del aflujoen el caso de los axilo femorales, mediante proyección que incluya
arco aortico.
Tabla Y. Incidencia de
femoro-femoral.
oclusion tardía del bypass
AUTOR AÑO N9P oP tSa} ti O (Sa)
BRIEF32 1975 57 80 20
EUGENE91 1976 33 45 55
FLANIOAN 92 1978 71 74 26
RAY205 1979 65 86 14
RUTHERFORD221 1987 60 67 33
Tabla VI. Resultados tardíos del tratamiento de las
oclusiones del bypass extraanatómico en sector
aorto¡Iíaco.
AUTOR TI iR PP P24







Axl’ ‘ 19 3?
AxBF ‘ 47 69
TI Técnica iniciaí.TR Técnica reconstmct¡va en la reoperacsión. P 1
Permeabilidad primaria a 5 años. P Y I>ermeabilidad secundaria a 5
anos.
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En cuanto al tratamiento, pueden sersubsidiarias de: trombectomía, sustitución
de rama, sustitución de prótesis, fibrinolisis o implantación de nueva prótesis
coínbinados con la restitución del flujo mediante reconstrucción del lecho distal a
nivel de la arteria femoral profunda. En el caso de implantación de una nuevaprótesis,
estapuede serlíevada acabo porvía anatómica siemprey cuando, hayan desaparecido,
las circuntancias que condicionaron la elección de una vía extraanatómica.
RESULTADOS.
Los resultados de la reoperación por complicaciones trombóticas en técnicas
extraanatómicas a nivel del sectoraortoiliaco son expresados escasamente. No suelen
aportar los metodos empleados para su obtención. Solo algunos trabajos especifican











Aneurisma anastomótico es el que resultade ladisrupción total o parcial entre
arteriay prótesis vasculara nivelde una anastómosis. Difiere delaneurisma verdadero
en su arquitectura histológica. Su pared está solo compuesta por tejido fibroso y no
posee las tres capas arteriales que incluyen íntima, media y adventicia.
El término pseudoaneurisma o hematoma pulsátil, de mayor amplitud, abarca,
no solo a los aneurismas anastomóticos sino a aquellos generados por traumatismos
abiertos o cenados y los asociados a procedimientos percutáneos
Incidencia
A lo largo del tiempo y en las series consultadas la incidencia es muy variable
y depende de forma directa de las circunstancias técnicas, En la actualidad no
disponemos de una cuantificación real del problema, a causa de una falta de
seguimiento estricto en nuestros pacientes. En la revisión efectuada, observamos que
la incidencia osdila entre 1.9 y la sorpresiva frecuencia del 97.2 % en anastomosis
realizadas con material reabsorvible ~.
Tabla VII. Incidencia de falsosaneurismas anastonióticos
tras procedimientos reconstructivos aortoilíacos.
AÑO N5PROC. N5F.A. <Y
STONEY 242 1965 528 32 6
SAWYFR228 ¡96? 675 20 2.9
5OBRECRAU 238 1972 619 12 1.9
GARDNER ~ ¡972 37* 36 97.2.
MILLILI 165 1980 426*** 22 S.l
COL’RBIER52 1982 27915* 70 2.5
01MARZO68 1986 1161 52 45
CLARK48 1989 745*5 29 35
VAN AKKER255 1989 5¡g*** 69 1
* Todas las anast om ósi s realizadas con seda . * * N urnero de ana sto tisis
realizadas a nivel femoral. ~ Numero de pacientes.
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Etiopatogenia
Clásicamente se han invocado múltiples factores en su génesis, bien sea de
forma individual o combinada.
Materia/de sutura. Moorey HalltóQ sugirieronel desarrollode los aneurismas
anastomóticos eran resultadodirecto de un fallo en el material de sutura utilizado para
realizarla anastomósis. En las experiencias iniciales con injertos arteriales el material
utilizado fue la seda, material biológico, que eralentamente reabsorbido y fragmentado
por los macrófagos hasta desaparecer en aproximadamente cuatro años. Este hecho
fue demostrado por Cutier y Dunphy ~
Una vez absorbido el material, el injerto comienzaa separarse de la arteria. La
continuidad vascular se mantiene entonces por la cápsula fibrosa que forma una
cubiertacomún entre el injerto y laarteriahuésped. Estacápsulaexpandidaconstituye
la pared del falso aneurisma. Cualquier material de sutura reabsorbible puede
conducir a esta complicación.
El polietileno es un tipo de sutura que tiende a fragmentarse con el paso del
tiempo y la tensión. El dacron y teflon trenzados parecen ofrecer mayor seguridad,
pero exigen un manejo cuidadoso ya que la posible fragmentación de su trama puede
ser causa de disrupción a largo plazo. El polipropileno, monofilamento de amplia
utilización actual, no se ha observado como causante de ésta complicación.
Técnica de sutura . Si los puntos de sutura se sitúan excesivamente cerca del
borde de lapared, en especial en paredes debilitadas, algunode ellospuede desgarraría
permitiendo así una fuga que ocasionala formación de un hematoma, de crecimiento
progresivo y en comunicación con la luz arterial, que con el tiempo se organiza en su
porción más exterior, constituyendo un pseudoaneurisma.
Material protésico. Se ha invocado el material protésico como causante,
sobre todo en aquellos tipos deprótesiscomoeldacron woven, capaces dedeshilacharse
en los extremos de corte.
Tipo de anastomosis. Se ha sugerido por algunos autores como tipo más
frecuente,enrelaciónalaapariciónde falso aneurismapero no existeacuerdo general,
ya que el predominio en la incidencia puede estar en relación a la amplia utilización
de esta modalidad técnica a nivel de la arteria femoral yen esta localización, es muy
posible que influyan muchos otros factores.
Pared arterial. La pérdida de fortaleza en la pared anerial, en especial tras
endarterectomia, puede ser un factor en alguna forma predisponente.
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Factores relacionados con la compliance. La inevitable diferencia de
compliance entrela prótesis, aún las mas perfeccionadas, y laparedreceptora arterial,
se ha demostrado recientemente como una de los factores causales de mayor
importancia ~ Si la tensión en la linea de sutura es excesiva, puede provocar su
desgano en alguno de sus extremos. Ya que la expansión en cada ciclo del pulso es
mayor en la arteria que en el injerto, se crea una tensión anormal por la diferenciade
compliance con cada distensión al transmitirse la onda pulsátil y, por consiguiente.
un aumento de tensión en la línea de sutura ~
Existen ciertas condiciones en localizaciones específicas en las que aparecen
fuerzas de tracción de forma intermitente: es el caso de las anastomósis femorales con
los moviínientos de flexión y extensión de la cadera.
Infección. El efecto necrotizante de la infección sobre la pared arterial
confleva la dehiscencia anastomótica y, en definitiva, el falso aneurisma. Algunos
estudios experimentales t29 han sugerido que una infecciónlevecausadapor estafilococo
epidermidis pudiera ser la causa más común de un aneurisma anastomótico; esta
infección semilatente justificaría los grandes intervalos entre la cirugía inicial y la
aparición de las manifestaciones clínicas del falso aneurisma.
Anticoagulantes. En el postoperatorio mediato pueden interferir en la
incorporación de la prótesis, favoreciendo la aparición de fugas.
Hipertensión arterial. Puede influir precozmenve en el sangrado y a medio
y largo plazo, en la tensión a nivel de la sutura.
Mecanismo de producción
De todos estos factores está demostrado que la infección severa cursa con la
aparición precoz de falsos aneurismas, incluso en el postoperatorio inmediato. El
producido por el material de sutura en exclusiva, prácticamente no se dá desde la
desaparición del uso de la seda.
El hallazgo operatorio más común en laactualidad es ladehiscencia con sutura
intacta en la prótesis, por desgano total o parcial de lapared arterial, aparentemente
por” degeneración “de lamisma. Esto se ha intentadojustificar en base a laexistencia
de hipertensión, endarterectomia previa, defecto técnico, actuación de fuerzas de
tracción, necrosis de la pared arterial y acortamiento de la prótesis por retracción.
Todos estos factores incrementan el estrés mecánico a nivel anastomótico
Taínbién se ha sugerido que la fijación de la prótesis a nivel del ligamento inguinal
predispone a ladisrrupción de laanastomósis femoral. Muchos de estos factores están
presentes en la mayoría de las revascularizaciones de sector aorto-iliaco. Sin
embargo, la incidencia de ésta complicación es baja, en torno a un 3 %.
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En base a los estudios microbiológicos de los falsos aneurismas explantados 129
se evidencia como agente causal el estafilococo epidermidis en la mayoría de los
casos.
Esto justifica la hipótesis de la infección crónica de escasa manifestación
clínica , esta cuestión es soportada por otros autores ~‘ que además, resaltan la
ímportancia de realizar los cultivos de prótesis y tejido circundante con métodos
especializados77. Quizás esta sea la causa de ~ie en algunas series todos los cultivos
resultaran negativos, como sucede en lade Read y Thoínpson 206 No obstante, sigue
sin resolverse la cuestión de cuando se implanta el microorganismo, si en el acto
quirúrgico o por vía hematógena cuando existe bacteriemia.
Manifestaciones clínicas
Dependen de la localización del aneurisma anastomótico.
U forma inespecifica presentan una masa pulsátil que puede sufrir
complicaciones como mptura, abierta o contenida, embolización distal o trombosis
completa, en cuyo caso, generan la trombosis del injerto.
El intervalo entre la operación original y el diagnóstico y/o tratamiento del
pseudoaneurisma puede oscilar entre pocas semanas y varios años.
La localización ínás frecuente es la femoral, seguida de la aórtica, ilíaca y
poplítea. En la localización inguinal, son mucho más frecuentes cuando la prótesis
pasa por debajo del ligamento inguinal (vía anatómica) que cuando lo hace
superficialmente, como en los bypass axilofemorales 52~
Diagnóstico.
Clínico. La masa pulsátil es percibidaporel paciente tanto como la progresión
en su crecimiento cuando la localización es accesible. Por tanto detectable en la
anamnesis de las revisiones periódicas. Pueden aparecer síntomas de compresión
venosa si la localización es ilíaca. El examen físico debe precisar la localización
inguinal y/o abdominal y precisar su tamaño aproximado.
Estudios complementarios. Deben realizarse los habitualesen todopaciente
con patología vascular y evaluación prequirúrgica. Siempre que un paciente sea
portadorde un injerto con implante aórtico o ilíaco debe ser investigado paradescartar
la coexistencia de falsos aneurismas iníraabdominales. Los métodos disponibles son
los radiológicos, (Ecografía y TAC).
El CT abdominal ha mostrado en los últimos años su enorme utilidad en el
seguimiento y detección de las complicaciones en cirugía aórtica abdominal. Permite
no solo la medición del tamaño , sino que muestra o descarta la existencia de otros
posibles signos indicativos de infección coincidente, relación cun las vísceras
40
intraabdominales y estado del resto del peritoneo, incluida la patología renal.
La angiografía no solo muestra la localización de los aneurismas
anastomóticos, sino que proporciona las bases para la elección de la estrategia
quirúrgica.
Los estudios bacteriológicos son de gran importancia en el pre , per y
postoperatono.
Planteamiento quirúrgico
Consiste en la resección del aneurisma y el restablecimiento de la continuidad
vascular interponiendo un nuevo fragmento protésico. La excisión del aneurisma y
reparación mediante un parche, no es técnicamente factible en la mayoría de casos y
presenta riesgo de recidiva si se vuelve a utilizar la pared arterial degenerada. En
ningún caso se contemplará la ligadura y exclusión aislada. En la localización aórtica,
aestos principios generales se añade: lapeculiaridadde lavíade abordaje y laelección
del lugar de clampaje, que a veces debe ser suprarrenal. La interposición de la nueva
prótesis debe hacerse término terminal. De no ser posible a nivel infrarrenal, la
anastomósis se practicaráen aorta supracelíaca o sobre aortatorácica descendente. En
ocasiones aisladas, si el riesgo operatorio es muy grande o determinadas condiciones
adversas impiden la opción previa, se realizará tras la resección, un bypass
extranatómico.
Prevención
Desde elpunto de vistat¿cnico se recomiendauna disección arterial atraumática,
realización de endarterectomia solo cuando es estrictamente necesario, vigilancia de
la posible tracción axial o intranastomósis, asepsia quirúrgica estricta, técnica de
cierre adecuaday ligaduracuidadosade todos los ganglios linfáticos transeccionados.
En cuanto a el tipo de anastomósis a realizar, se ha suscitado la cuestión de si
en presencia de oclusión de ilíaca externa, debe realizarse anastomósis término
terminal245. Esta cuestión no parece justificada ya que la término-terminal siempre
conlíeva alguna disparidad en los diámetros y solo se debe realizar en los casos de
reoperación. También se han hecho propuestas de realización de la anastomósisdistal
en la pelvis, lo cual no parece práctico, así como la sección rutinaria del ligamento
inguinal para evitar adherencias.
En el postoperatorio, y a efecto de evitar la aparición de hematomas, debe
restringirse toda medicación con efecto antiagregante o anticoagulante en el
postoperatorio inmediato; naturalmente tal propósito a veces resultacontradictorio en
relación a las necesidades terapéuticas individuales. Se debe considerar de forma
particularizada la actividad física de cada paciente, limitándola en lo posible si













La infección en Cirugía Vascular, en especial la que afecta a las prótesis
aórticas, es una de las complicaciones más importantes, menos frecuentes y
probablemente más temida por sus graves consecuencias.
Incidencia
Laincidenciarealprobablemente no se conoce debidoa diferentes circunstancias.
En primerlugar, sus manifestaciones clínicas pueden presentarse pocosdias después
de la cirugia, o años más tarde, de lo que aparentemente fué una intervención con
resultados satisfactorios. Este distanciamiento en el tiempo puede condicionar que,
cuando la infección se manifiesta, la asistencia al paciente sea llevada a cabo en otro
centro y que portal motivo no sea recogido en el seguimiento del servicio que realizó
la intervención. De otra parte muchas son las publicaciones aparecidas con respecto
al tema pero muy pocas las que refieren el número total de intervenciones sobre las
que aparecen los casos de infección38272’230’33’94.82271214
Tabla VIII. Inc¡denc¡a de ¡ofección protésica.
AUTOR Año/a sene NT L Incidencia §7
szi¡agyi ~ 1961 343 \o 1.7
Javid ~ 1962 660 Ao II ¡.9
Ñy & Lindenauer9t 195966 89 Aol 1.34
Goldslone & Mooret0 959.73 566 Aol 2.5
1.orentzen 1978 1981 2411 AoIF 2.6
Edwards 8= 1975 t986 2614 AolFI> 0.92
OHara 1961 1985 3652 AAA 0.8
NT, número de procedimientos. L, localización prótesis. Ao, aorlica. Aoi, aorio
haca. Ao.I.I<aortoiíiofemoral. FP.fempop. AAA Aottica por reseccion ancunsusa.
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Bacteriología
Cualquier microorganismo es susceptible de producir una infección protésica,
sin embargo existe una mayor prevalencia de ciertos gérmenes. Históricamente el
estafilococo ha sido el agente causal más frecuentemente aislado en las infecciones
protésicas. Ya en 1956 Jav:J reporta las complicaciones de los injertos de aorta
abdominal y en las infecciones siempre identificó estafilococo coagulasa positivo.
En publicaciones posteriores el estafilococo ha siguido predominando 215,271,231I0
Existen algunas series en las que el número de cultivos negativos es elevada.
Esto puede deberse a la utilización de antibióticos parenterales a elevada dosis, a un
manejo inapropiado de las muestras para cultivo, con excesiva demora hasta
sembrarse, tomadas a veces en cirugias urgentes en fines de semana o noches.
También a veces por no observar el tiempo suficiente los medios de cultivo.
Se hadescrito tambiénque las bacteriaspermanecen sepultadas en unafinacapa
de la superficie del injerto a propósito de lo cual han surgido técnicas y métodos
especialesparafragmentarestos “ biofilms”y asíen medios enriquecidos con glucosa
identificar los gérmenes.
En cualquier caso un cultivo negativo no excluye el diagnóstico de infección
protésica.
Patogenia
Existen múltiplesmecanismos capaces, al menos en teoriadeprovocar infección
durante o después de una cirugia arterial reconstructiva
*La evidencia de que el organismo más prevalente en los casos de infección
protésica seaelestafilococo, en alguna de sus variedades, hace pensarque un contacto
de laprótesis con lapiel en elmomento del implante, puede ser uno de los mecanismos
patogénicos más importantes de la sepsis de origen protésico. El contacto cutáneo se
produce más facilmente en lugares con abordajes superficiales, como los empleados
para realizar anastomosis femoral, poplítea o axilar, este hecho se correlaciona bien
con la incidencia de infección según localizaciones.
*Otra fuente potencial de contaminación son los canales y ganglios infáticos
capaces de albergar microrganismos, especialmente en los pacientes que acceden a
la cirugia con lesiones tróficas contaminadas o infectadas. Los canales linfáticos de
las extremidades inferiores constituyen el camino fisiológico de aclaramiento de los
gérmenes, siendo portanto el tejido linfático del triángulo femoral un importante foco
de concentración de las bacterias. Laexposiciónde la arteria femoral y la ínanipulación
o transección de los canales o ganglios linfáticos adyacentes pueden liberar en el
campo quirúrgico, gérmenes capaces de implantarse en el material protésico.
*La bacteriemia transitoria puede ser otro de los mecanismos. Hasta que una
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prótesis vascular adquiere una capa protectora la superficie interior de la misma
representa potencialmente un lugar idóneo para el implante de bacterias circulantes
en el torrente sanguíneo. Aquellos injertos totalmente cubiertos por neoíntima en el
momento de una bacteriemia, resisten a la implantación bacteriana. Todas las
circunstancias capaces de producir bacteriemia transitoria en el postoperatorio, son
capaces de producir implantación en el injerto. Algunas se deben a manipulaciones
mucosas por sonda nasogástrica, vesical, intubación endotraqueal, o instalación de
vias intraarteriales o venosas. Todas ellas constituyen puertas de en trada a la
infección. Estos hechos justifican la utilización de antibióticos profilácticos en los
pacientes portadores de prótesis que han de ser sometidos a extracción dental,
cistoscopia, endoscopia o durante el padecimiento de infecciones banales que en
condiciones normales no requeririan terapia antibiótica.
*La esterilización inadecuada de material o la técnica quirúrgica defectuosa
pueden ser otros factores
tEl desarrollo de una infección en la herida en las proximidades del injerto
constituye un mecanismo directo.Las ingles son una de las localizaciones con especial
susceptibilidad. Algunos autoresí6S han modificado su técnica de sutura transcutánea
a subcuticular con sutura absorvible observando que la incidencia de infección ha
disminuido
*EI cultivo del trombo laminar y demás contenidos en las lesiones oclusivas ó
aneurismáticas, han mostrado su positividad con respecto a los gérmenes. Este hecho
hace obvia la utilización de profilaxis antibiótica.
*La realización de procedimientos quirúrgicos no vasculares coínbinados
como apendicectomia, colecistectomia profiláctica o resección intestinal por
neoformación se consideran de un riesgo prohibitivo con respecto al desarrollo de
infección.
Historia natural de la infección protésica
La infeción suele comenzar en un punto en el trayecto del bypass, éste puede
encontrarse en la porción media del injerto o en la vecindad de una anastomosis. Si
el exudado encuentra una via de drenaje, como una fistulización a la piel, el proceso
infeccioso puedepermanecerlocalizado. Si no se producedrenaje externo, el exudado
puede diseminarse en el espacio potencial entre el injerto y la cápsula fibrosa de
incorporación y en última instancia a la prótesis en si misma. Si el proceso infeccioso
permanece localizado y lejos de la anastomósis la consecuencia es la produción en
mayor o menor medida de sepsis. Cuando se afecta la anastomósis puede producirse
la formación de un pseudoaneurisma o la trombosis del injerto. Si la localización es
inguinal, en el caso del pseudoaneurisma éste puede ser evidenciado por el paciente
o su médico. Finalmente, si persiste la evolución puede finalizar con la disrrupción
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completa y sangrado al exterior. En el caso de las anastomósis aorticas la expansión
y crecimiento delpseudoaneurisma puede erosionarlas asas intestinales y así, generar
una fistula aorto-entérica.
Factores predisponentes
Existen factores plenamente aceptados ~ como la estancia preoperatoria
prolongada, las intervencionesde largaduración , larealizaciónde los procedimientos
con carácterde urgencia, el fallo de la esterilidad en los procedimientos, la isquemia
de colon en el postoperatorio o las reoperaciones. Existen sin embargo otros factores
que se mantienen en controversia
El papel de las incisiones Jémorales
La localización inguinal de infección en la implantación de prótesis aorto
bifemorales (Ao BF), es la más frecuente. La incidencia de las mismas es superior sí
se compara con las aparecidas en la implantación de prótesis aorto biilíacas.
4ta relevancia de los cultivos positivos en los aneurisínas aorticos. Se han
repodado algunas senes i2íi~, 88,34 en las que aparecen en cultivos de aneurismas
aorticos, teoricamente estériles, positividad en el 8 a 10 % de los casos. Los
organisínos cultivados fueron gram positivos en el 71 al 83 % y gram negativos en
el 17 al 27 %. El gérmen más prevalente fué el estafilococo epidermidis (6(3 %).
*EI significado de las infecciones coexistentes en los MMII. Algunos autores
no han comprobado que las infeccionescoexistentes en el tiempo de implantación de
una prótesis en situación aortica resulten en un incremento significativo de la tasa de
infección 257
*El diferente comportamiento de los materiales sintéticos ante la infección. Se
ha comprobado que el Dacron velour o knitted son más resistentes a la infección que
el woven 26541i aunque ambos son superados por el PTFE. Actualmente se están
iniciando experiencias preliminares de prótesis con impregnación antibiótica que
posiblemente en un futuro tengan un gran papel en el manejo y profilaxis de la
infección protésica.
*La cirugia aortica en simultáneo con procedimientos gastrointestinales. En
general debe evitarse, aunque algunos autores han demostrado que procedimientos
concretos como lacolecistectomia no aumentan el riesgo de infección y si evitan el
riesgo de que se produzca una colecistitis agudaí8S en el postoperatorio de pacientes
con colelitiasis comprobada en el transcurso de una cirugia aortica . El riesgo de
colecistitis fué estimado por Ouriel en un 18 % 184 sin embargo la tasa de
complicaciones empleando cirugia simultánea no se elevó
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Presentación clínica
Los signos y síntomas generales son inespecíficosy poco llamativos en muchas
ocasiones cuando existen. La fiebre puede ser moderada y sin escalofrios
La elevación en la Velocidad de Sedimentación Globular es una constante.
Leucocitosis llamativa cuando la infección se manifiesta virulenta. Embolización
sépticaque aparece en formade petequias en el lecho distal dependiente de la prótesis.
Los signos y síntomas locales
A nivel inguinal puede observarse eritema, tumoración con o sin masa
fluctuante, tumoración pulsátil o drenaje de liquido de aspecto diverso. Los sintomas
derivados de las manifestaciones inflamatorias intraabdominales pueden conllevar
dolor abdominal o lumbar.
El intérvalo de presentaciónentrela implantación del injerto y las manifestaciones
de infección varian considerablemente. Se han reportado desde pocos dias a una
decena de años. Esto indica que el riesgo de infección puede persistir mucho tiempo
después de una cirugia teóricamente satisfactoria. En 1972 Szilagyi2” sugirió una
clasificación clínica. Grado 1, afectación de la dermisGrado U, afectación del tejido
celular subcutáneo. Grado III, afectación del propio injerto. Para su autor, es de gran
importancia práctica ya que las infecciones Grado 1 y LI no plantean problemas
terapéuticos, a diferencia del Grado III. En la actualidad, prácticamente ninguna
publicación se rige por tal clasificación.
Diagnóstico
Lahistoria clínica puede mostrareldesarrollo de fiebre de origen desconocido,
dolor abdominal, drenaje inguinal o aparición de masa pulsátil abdominal o inguinal
debe alertar al clínico sobre la posibilidad de infección protésica. Debe realizarse una
revisión exaustiva de la historia clínica previa así como del protocolo operatorio
previoyde las posibles circunstancias habidas capaces de haber generado bacteriemia.
El examen físico, debe dirigirse, a efecto de detectar ¡nasas pulsátiles o
inflamatorias en las zonas donde existen anastomosIs
Los estudios complementarios como el hemograma, la velocidad de
sedimentación globular y todos aquellos cultivos que puedan obtenerse (sangre,
liquido de drenaje inguinal) son de gran valor. La ecograjía, no es tan útil como el
CT en la valoración retroperitoneal, es poco fiable por la falta de definición en base
a la existencia de uas intestinal, no obstante, dado su bajo coste y su naturaleza no
invasiva puede considerarse de elección en la primera aproximación diagnóstica de
cualquier colección o masa que involucre una porción subcutánea o superficial del
injerto. El TAC, es la prueba de mayor valor en el caso de sospecha de infección
protésica con o sin fistula aorto enterica. Es la única prueba capaz de constatar el
estado del retroperitoneo y del espacio periinjerto, identifica todo tipo de anomalia
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como colecciones o gas periprótesis (patológica su existencia transcurridas seis
semanas de la intervención). Así mismo delimita la existencia de posible
pseudoaneurisma en la anastomósis aortica y su relación con las visceras
intraabdominales. Permite realizar punciones dirigidas para obtención de material
periprotésico para cultivo mediante aspiración. La resonancia magnética nuclear
(RMN) ofreceel mismo potencialqueel CI, aunque actualmente no existeexperiencia
en estaentidad. Ofrece laventaja de conseguir mayor definicion, es menos invasivo
y de administrarse contraste puede medir flujos. Su mayor desventaja se encuentra en
el teb2n0 económico y no se encuentra disponible en la mayoria de los centros de
nuestro país.
LaJistulograjía con contraste, puede ser de ayuda en la comprobación de si una
infección es solo superficial o se extiende profundamente involucrando el tejido
periprotésico.
Con respecto a los isótopos radioactivos, los leucocitos marcados con Indio
o el Galio 67 han sido utilizados ocasionalmente ya que son test muy sensibles pero
muy poco específicos =09,estas características confieren más valor a la prueba si la
infección se produce de forma tardia . Jhonson en 1990 125 publica un estudio de 25
prótesis infectadas analizándo la sensibilidad del CT 100% y su especificidad 72%
con respecto a la del Galio 6? de sensibilidad 78 % y especificidad 94 % . Esta mayor
especificidad del Galio, mostró tener una diferencia significativa ( p <.05 ).
La arreriografía, es una prueba mandatoria, y aunque no tiene ningún valor
diagnóstico con respecto a la infección, permite planear la estrategia quirúrgica
ayudando a valorar las posibilidades de revascularización. Puede ser necesaria la
observación del tipo y localización de la anastomósis proximal. Ocasionalmente
puede detectar la existencia de un pseudoaneurisma cuyo hallazgo es sugerente de
infección. El estado de la salida distal a nivel de la arteria femoral superficial y
profunda y la localización de la anastomósis distal. Este detalle es especialmente
importanteparaevitarlacontaminacióndel nuevo injerto durante la revascularización,
máxime si ésta se realiza antes de la retirada de la prótesis infectada.
Tratamiento
Perspectiva histórica y principios generales
Las primeras sedes publicadas como la de Szilagyi2” ya menciónan la
dificultad de clasificar los diferentes procedimientos, así como de clarificar el
auténtico valor de cada una. Ante la duda de si debe o no retirarse la prótesis aconseja
realizar una exploración quirúrgica cuidadosa que no disemine, en la medida de lo
posible, la infección. Si no existe afectacción en las lineas de sunna, ni afectación
bacteriana de la pseudoíntima en ausencia de signos de sepsis grave, no cree preciso
retirar la prótesis. De existir afectación intimal o de la linea de sutura, aconseja la
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retirada de la prótesis aún cuando los signos de infección general sean escasos o
inexistentes. Retirada o no la prótesis recomienda la utilización de antibioterapia
específica.
En las primeras series aún no existia la utilización rutinaria de profilaxis
antibiótica . Szilagyi concretamente recomienda su utilización pero solo en casos
seleccionados, cuando se realiza abordaje inguinal. En años posteriores, 197616 se
elaboran una serie de axiomas aplicables al manejo de la infección protésica:
La infección en la linea de sutura de una prótesis no trombosada conducirá casi
indefectiblemente a su rotura y sangrado.
II . Si una rama protésica se infecta y permanece permeable esto no implica que se
produzca una diseminación automática.
III. La sepsis suele propagarse rápidamente en un injerto trombosado.
IV . El segmento de prótesis exteriorizado que no involucra una linea de sutura,
dificilmente puedereincorpúrarse, apesardelos intentos de limpieza local del mismo.
y . La sepsis involucrando prótesis en situación retroperitoneal, generalmente se
manifiesta tardíamente y puede presentar fiebre y dolor lumbar. Este proceso en
última instancia puede conducir a hemorragia y fistula aorto enterica.
VI. Las estenosis ureterales secundarias a infección protésica desaparecen con la
desaparición del injerto y el tratamiento de la sepsis.
VII. El tratamiento ideal de una prótesis infectada es:
1 Aislamiento del segmento de prótesis infectado a través de dos incisiones
limpias proximal y dista] al segmento infectado.
2 Exclusión de los bordes desfuncionalizados
3 Revascularización a través de un bypass que rodee la zona infectada.
4 Tratamiento de la zona infectada con drenaje ,retirada del “cuerpo extraño”
después de haber cerrado las incisiones limpias
VIII. Lainfección después de un bypass aorto biiliaco requiere la retirada del injerto,
la Ligadura de la aortadistal y los vasos iliacos y la restauración del flujo a los MMII
en arcas limpias. El procedimiento a emplear es el bypass axilo bifemoral aunque
también es factible utilizar aorta abdominal proximal o aorta torácica.
IX . La infección en un bypass aorto bifemoral requiere la retirada del mismo. Con
buena circulación colateral el miembro puede subsistir hasta la eliminación de la
infección y posteriormente revascularizarse. De no existir buena circulación de
suplenciadebe implantarse unaprótesis Axilo Bifemoral evitando las zonas inguinales
contaminadas
X , Cuando un bypass aorto bifemoral está afectadode forma incompleta solo en sus
anastomosis distales ,debe realizarseun abordaje retroperitoneal a través de un campo
limpio, ligadura de la rama afecta, desconexión de la misma y revascularizació con
una prótesis anastomosado al fragmento proximal de la primitiva y que tunelizada a




Lacreciente utilización de los injertos arteriales ha revolucionado la capacidad
de revascularizara los pacientes con enfermedad vascularperiferica severa. Se estima
que en Estados Unidos se implantan más de 60.000 prótesis anuales’1 Desconocemos
el equivalente en nuestro pais.
A pesar de el perfeccionamiento en los materiales protésicos y la técnica
quirúrgica. la infección protésica constituye una importante fuentede complicaciones
severas y muertes.
Medidas preoperatorias
La sepsis en los pacientes con infección protésica aortica suele conducir a
malnutrición y deshidratación circunstancias que unidas a las condiciones basales de
los pacientes frecuentemente afectos por patologia renal y cardiopulmonar obliga a
una reposición preoperatoria intensiva.
La toma de cultivos de las heridas, trayectos fistulosos, sangre e inclusive los
del material obtenido por punción mediante control porCT definen la antibioterapia
específicaque debe iniciarse lo antesposible. Hasta su obtención debeemplearse una
coberturade amplio espectro. Larevisión de lahistoria clínica, descripción operatoria
yevolución clínicapreviaesimportante paraun mejorentendimientode lapatogénesis
y circunstancias predisponentes o coadyuvantes a la infección
Eldiagnósticode confirmaciónde la infección conlíevade forma imprescindible
la realización del CT
Por úlúmo, es necesario para el planteamiento de la estrategia quirurgica la
realización de arteriografía.
Procedimientos quirúrgicos
En la afectación de un injerto aortoiliaco, realizado en la mayoría de los casos
por aneurisma, su retirada implica, casi invariablemente, isquemia severa de los
miembros que requerirá revascularización inmediata. En este caso la técnica de
elección es el Axilo-Bifemoral (AxBF).
Existen varias posibilidades en cuanto a la secuencia de actuación:
* Tradicional. Retirada de la prótesis infectada seguida inmediatamente de
revascularización extraanatómica.
* Secuencial. Revascularización seguida de inmediato por la retiradade la prótesis.
* Estadiada . Similar a la anterior, pero interponiendo un intervalo de dias, entre uno
y otro procedimiento.
* Sincrónica. Retirada de prótesis y reconstrucción autógena in situ.
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La variedad secuencial y laestadiada parecen tener una menor tasade infección
secundaria en el nuevo injerto implantado.
La prótesis a utilizar puede ser Dacron o PTFE. Algunos autores prefieren la
segunda por su mayor resistencia a la infección ~. La elección de la axilar se realiza
en base a la que mejor flujo pueda aportar. Un Axilounifemoral puede ser una buena
alternativa si la iliaca común y externa distales al lugar de la infección parecen
suficientemente sanas como para generar circulación cruzada pélvica ilioiliaca para
la piena contralateral.
Si no es posible la realización de un AxBF por oclusión subclavia bilateral,
existe la opción de realizar un bypass Aorto-toraco-femoral. Descrito inicialmente
por Blaisdelí 23en 1961, lo utilizó pararevascularizar las extremidadesde un paciente
con infección de prótesis aortoilíaca. Después de la retirada de la misma y en
combinación con un bypass femoro-femoral. De Laurentis 64 en 1965 realizó el
segundo caso. Posteriormente Nunn y Kamal (1972), Cevese y Galucci (1975)
reportaron series pequeñas, desde entonces han proliferado en la literatura siempre
en series limitadas.
Las ventajas de esta técnica son el utilizar una fuente proximal de alta presión
y alto volumen de flujo, la exposición sencillade un segmento de aorta torácicadistal,
previa toracotomiapor79 u 80espacio intercostal, que porlo general se encuentrapoco
afecto por arterioesclerosis,
La desventaja que presenta es que, la infección de la aorta torácica puede
conllevar consecuencias catastróficas.
El bypass Toraco-aorto-bifemoral es una alternativa aceptable cuando el
aortofemoral o axilofemoral están desechados.
Si se procede a realizar el extraanatómico primero, una vez suturadas todas las
heridas y preparado un nuevo campo, se procede a realizar una laparotomia media
desde apéndice xifoide hasta 4 cm. por encima del femorofemoral,previamente
implantado. Frecuentemente es necesaria laexposiciónde laaorta supracelíaca a nivel
infradiafragmático paracontrol temporal, si se producedurante ladisección sangrado
no controlable a nivel infrarrenal. Dicha exposición se llava a cabo mediante sección
de los pilares diafragmáticos y disección roma de los superficie ventral y lateral
aorticas. No es necesario rodear la aorta, si las iliacas para evitar el sangrado
retrógrado procedente del axilofemoral. El retroperitoneo engrosado por fibrosis se
incide en el plano del injerto, la porción infectada del ínismo suele encontrarse poco
incorporada y bañada en exudado o pus franco Se procede a identificar las
anastomosis con disección cuidadosa, si se evidencia hemorragia se procede al
clampaje, proximal supracelíaco y distal ilíaco, hasta controlar y poder clampar a
nivel infrarrenal. La heparinización no es precisa si el axilofernoral se encuentra
funcionante. Se escinde toda la prótesis y la aorta e iliacas son desbridadas hasta zona
sana, sin apariencia macroscópica de infección, este desbridamienro parece sercrítico
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en cuanto a la obtención de curación y la prevención de la dehiscencia del muñón
aortico.
Deben enviarse a cultivo, fragmentos de prótesis, muestra de la colección
per¡injerto y con instrumental limpio debe tomarse una muestra de la pared aortica
a nivel de lo que será el muñón para biopsia y examen bacteriológico individual. El
resultado de esta última muestra dictará el tipo de antibioterapia postoperatoria.
Sieste cultivo resultanegativo se mantendrá laantibioterapia durante 2 semanas
o hasta qu~. no exista evidencia de infección. Si resulta positivo antibioterapia
específica parenteral 6 semanas y oral 6 meses.
El muñón aortico se cierra en capas múltiples con polipropileno 2/O y se cubre con
un pedículo de epíplon.
Todo el tejido necrótico o desvitalizado en retroperitoneo debe resecarse, después de
lo cual se procede al lavado retroperitoneal y de cavidad peritoneal con abundante
suero fisiológico y antibióticos para algunos deben dejarse siempre drenajes
(Bernhard’9) otros autores lo recomiendan solo cuando exite un absceso franco
(Reilly209). Finalmente se procede al cierre de la laparotomia.
En raras ocasiones la infección se extiende proximalmente a nivel yuxta o perirenal,
en estas condiciones elcierre del muñón a nivel infrarrenal conducirá indefectiblemente
a la formación de un aneurisma o a la dehiscencia del muñón Las alternativas en estas
circunstancias son la realización de bypass hepatorenal y/o esplenorenal con vena
safena.
Afectación de Bypass Aortobzfemoral
Lamayoría de las indicaciones para la realización de un bypass aortobifemoral
obedecen a patologia oclusiva del sector aorto iliaco, aunque algunos también se
índican por patologia aneurismática o combinaciones entre ambas.
En el primer caso puede que la retirada del bypass no conlleve isquemia severa,
máxime si éste se encuentra ya trombosado. En esta circunstancia puede que la
revascularización pueda ser retrasada hasta haber tratado el proceso infeccioso. Si la
revascularización debe realizarse de inmediato es posible que las ingles estén afectas
y debe utilizarse una via alternativa.
Afectación de una sola rama,
Por lo general secundaria a la infección originada en la región de la incisión
inguinal. En esta ocasión la resección puede ser localizada preservándose la porción
proximal de la rama y el resto de la prótesis. Estaposibilidad sugerida por la clínica
debe confirmarse mediante la realización de CT y pruebas con leucocitos marcados
(indio “‘) así como quirúrgicamente. Tras el aislamiento cuidadoso al preparar el
campo, de la región inguinal y mediante abordaje retroperitoneal se controla el
extremo proximal de la rama afecta, si existe una buena incorporación, se extirpa un
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fragmento de la misma y se envia a cultivo. Los dos extremos de la rama se suturan
por separado y se interpone entre ambos un fragmento de tejido sano. Se aborda la
región femoral y se extirpa toda la prótesis y el tejido desvitalizado, el cierre arterial
se realiza con parche de material autógeno siempre que sea posible, si es necesaria la
ligadura, la necesidad de revascularización inmediata es mayor. El cierre local de los
planos más profundos se realiza sobre la arteria, puede dejarse la piel abierta para
facilitar el drenaje local y las consiguientes curas. Si la infección está claramente
localizada al extremo distal de una rama de un AoBF puede realizarse tratamiento
local en exclusiva ,para ello deben observarse ciertas condiciones : Permeabilidad de
la rama, indemnidad de la anastomosis sin haber presentado hemorragia o falso
aneurisma y cobertura de la prótesis por los tejidos en ningún momento debe
3
encontrarse la anastomósis expuesta
El trataíniento local requiere desbridamientoamplio, irrigación con antibióticos
apropiados o povivona iodada y cobertura con tejido sano, los colgajos musculares
vascularizados t67,i66 son elementos de gran ayuda para la correcta cicatrización en
estos casos. En las infecciones localizadas en ingle pueden utilizarse flaps de musculo
recto abdominal, recto femoral, tensor de la fascia lata, vasto externo y sartorio.
El tratamiento local parece aportar buenos resultados y ser el tratamiento de
elección en pacientes bien seleccionados.
En la afectación unilateral una buena opción es el bypass a través del agujero
obturador ,desde laporción proximal no infectada hasta laarteria femoral superficial
o hasta la poplítea. Otra alternativa es el bypass axilofemoral tunelizado adyacente
a la espina ilíaca antero superior y anastomosis dista] a la porción media de laarteria
femoral profunda abordada previamente por una incisión lateral al sartorio
Afectación de una prótesis aorto-bzfemoral comp/eta
Requiere laextirpación completade laprótesis via transabdominal. El manejo
del segmento abdominales similar al del Aortobiiliaco. Si la anastomosis es término
lateral y la aortaestá permeablepuede cerrarse el defecto anastomótico directamente
o con parche autólogo, a efecto de restaurar el flujo dista] y no tener que realizare]
bypass axilobifemoral , al menos con caracter de urgencia.
Larealizaciónde unaruta alternativaparalarevascularización debe hacerse con
el paciente mínimamente estable y solo al objeto de mantener la viabilidad de las
extremidades. La decisión de realizarla de forma inmediata o diferida se basa en la
evaluación clínica y el estudio hemodinámico (velocimetria, presiones segínentarías
e Indice Tobillo Brazo). No obstante la isquemia de colon y la de la nalga puede
desarrollarse de forma insidiosa en poco tiempo y a pesar de que las extremidades
permanezcan viables. Pare ~eentonces razonable realizar la revascularización con el
mínimo intervalo posible a menos que las circunstancias particulares del paciente
índiquen la existencia de una buena circulación pélvica o distal
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Latécnica de revascularización es más compleja que para los aortoiliacos, dada
la participación femoral. Depende de los vasos permeables que existan en el lecho
distal y de lahabilidad para alcanzarlos a través de una ruta que no exponga a la nueva
prótesis a contaminación
La revascularización puede llevarse a cabo utilizando materia] protésico y
autógeno combinados. Puede instalarse un axilofemoral a arteria femoral profunda
via lateral. Una vez cerradas las heridas se exponen las ingles y se extraen los
fragmentos de prótesis previamente desconectados via inguinal. Finalmente mediante
venasafena o arteriafemoral superficialendarterectomizada se realiza unaderivación
cruzada fémorofemoral. Así mismo,sepuede realizar una reconstrucción in situ de la
que ‘está comprobado que, mediante endarterectomia o con material autólogo puede
realizarse con seguridad 212 Deben ¿umplirse ciertas condiciones como el drenaje
completo y excisión de todo el tejido necrótico incluido el arterial y la utilización de
antibioterapia selectiva. Sin embargo el reeínplazamiento ola retención de materiales
protésicos en prótesis infectadas es controvérsico.
Resultados
Los resultadosoperatorios deben analizarsede formaindividualizada. Algunos
autores reportan su experiencia con la infección en todo tipo de implantes protésicos
Tabla IX. Resultados del tratamiento de las
infecciones protésicas en sector aortoilíaco.
AUTOR ANO N A %%A% M%
Szilagyi204 72 29 [33 482
Buní 36 83 19 lOS 368
Yeagucr272 85 [4 57 1
Franziní 85 92 23.9 25.0
Scbcllack 88 13 53.8 23
Yeaguer 21’ 89 38 . 26.3
Schmitt 23t 89 20 5 15
Bandick 91 15* 0 0
Robinson 216 91 ~* 0
Ricona 214 91 32 25 so
Quiúnnes 204 91 45 II 24
* Reconstrucción in siru
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vasculares incluyendo algunos casos del sector femoro poplíteo o del sector aorto
ílíaco realizado por via extraanatómica, otros no reportan la tasa de amputación 212
En las series existen diferentes grados de afectación por la infección (infección
porotésica propiamente dicha o fistula aortoenterica). El manejo operatorio específico
es variado. No obstante y para aportar unareferencia global del estado del problema,
se aportan los siguientes resultados en la tabla IX.
Prevención
Cuando no existealternativa a la implantación protésica arterial deben extremarse
los cuidados para evitar la colonización bacteriana en la misma.
Se recomiendan como medidas preoperatorias el control de las situaciones que
pueden suponer condiciones favorables para el desarrollo de la infección.
Entre ellas se encuentran un buen control de gluceínia en los diabéticos , evitar el
sobrepeso, la anemia , el tratamiento con corticoesteroides o las infecciones
intercurrentes. Se deben controlar especialmente las lesiones tróficas previo cultivo
y antibioterapia selectiva. Asímismo se debe prestar atención especial al cuidadode
la piel, máxime cuando se prevee un abordaje inguinal.
Intraoperatoriamente se deben extremar las atenciones en la limpieza de todo
el equipo quirúrgico, la sala de operaciones, si es posible utilizando flujo laminar y
el propio paciente . Naturalmente la utilización de los antibioterápia debe estar
protocolizada. En general deben extremarse todos los cuidados a efecto de controlar
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La Fístula Aorto Entérica (FAoE) es una comunicación directa entre la aorta y
el tracto entérico y se clasifican según sean:
Primarias . En las que no existe reconstrucción arterial previa. Suelen ser
ocasionadas porrupturaen el tracto intestinal de aneurismas aorticosque pueden estar
infectados o simplemente ser secunuarios a degeneración aortica. También pueden
producirse porerosión neoplásica, ulcuspépticoperforado, penetración de pseudoquiste
pancreático o adenitis mesentérica de origen tuberculoso.
Desdesu primera descripción de tratamientoquirúrgico exitoso por Humphries87
en 1956 hasta la actualidad se han publicado menos de 250 casos en la literatura.
Secundarias . Generalmente tras reconstrucciones aortícas con empleo de
injerto, ya sea éste sintético u homoinjerto. También pueden ser secundarias a
endarterectomias o a bypass aorto renal. Existen dos variedades:
* Aortoentericas . Comunicación directa entre la luz aortica e intestino. Son
las más frecuentes (aproximadamente un 90). El caso típico es el que afecta a la
anastomosis proximal de un injerto aortico y al duodeno en su tercera o
cuarta porción.
* Aortoparaprotesicas . En las que se constituye una auténtica fístula entre
la cáps~íla de tejido conectivo que tras la incorporación envuelve a la prótesis y
la luz intestinal. Son menos frecuentes y suelen corresponder a la afectación del
cuerpo de la prótesis por los enzimas del tracto digestivo con infección crónica
asociada.
Las fistulas también han sido denominadas por Volímary Kogel ~ Tipo la, sin
pseudoaneurisma asociado y Tipo Ib con pseudoaneurisma asociado, y Tipo II,
que son las erosiones entero- protésicas.
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Incidencia
La incidencia de esta grave eventualidad ha alcanzado cotas de ha el 10%,
(Tabla X), aun cuando se ha hecho decreciente en los últimos añios persisten
incidencias menores del 1%.
Tabla X. Inc¡dencia de fistula AoE en la revascularizacion
aortoiliaca
AUTOR AÑO N0PROCEI3IMIENTO5 Y
CRAWFORD 1960 638 25
87HUMPIIRIES 1963 IZO [O
DONOVAN72 1967
sztLAGw~ 1975 4
TJIOMPSON 250 1976 712 1 1
OHARA 986 3652 0 %
ERNST 87 1991 4305 051
Patogenia
Los mecanismos invocados en la génesis de la FAoE son ínecánicos e
infecciosos. La mayoría de los autores consideran que el componente mecánico es el
más importante 27• La participación del infeccioso es difícil de explicar en cuanto a
secuenciade hechos, pero lo que no ofrecedudaes su presenciaconstante en el proceso
y su importancia, ya que el éxito de] tratamiento depende sólo de] manejo de la
infección
*En laFAoE prirnariapareceexistirun componente fundamentalmente mecánico.
Ocurrecomoconsecuenciadirectadelcrecimientodeunaneurismaen lasproximidades
de una de las vísceras gastrointestinales, generalmente el duodeno. La compresión de
la pared intestinal va seguida de la aparición de áreas de isquemia y debilitamiento
de la pared, que no ofrece resistencia al aneurisma en proceso de crecimiento, hasta
producirse su rotura.
*En la FAoE secundaria parecen ser más evidentes los factores infecciosos.
Después de la reconstrucción aórtica las partes relativamente fijas intestinales,
duodeno en su tercera y cuarta porción o cualquier otra asa, se adhieren a la aorta o
a laprótesis, por la reacción inflamatoria alcuerpo extraño protésico. Con el tiempo,
la presión pulsátil puede producir igualmente áreas de necrosis con eventual
perforación intestinal y una vez producida,las bacterias y enzimas intestinales
provocan infección e inflamación en elretroperitoneo. En esta fase la denominación
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correspondiente es “erosión intestinal”. Si permanece esta situación puede dañarse o
degenerar la sutura ola propiapared aortica con laconsiguiente disrupción y génesis
de una “fistula entero-protésica”.
Otro mecanismosugerido es laformación inicial de un falso aneurismaque puede
erosionar la pared intestinal con consecuencias similares. La formación del falso
aneurisma estadaen relación a la alteración del material de sutura, degeneración de
la pared aortica o infección de la linea de sutura.
Las localizaciones entéricas referidas en las publicaciones, han sido muy
variadas, incluyendo : esófago, estómago, yeyuno, ileon, colon y apéndice. La más
frecuente el duodeno, afecto en el 80 % de los casos 266,171
En cuanto a los materiales protésicos, todos los empleados han sido involucrados
en esta entidad incluyendo homoinjertos, Teflon, Orlon, Nylon, Ivalon, Dacron y
Polietileno. De todos ellos el homoinjerto, dada su propensión a la degeneración
aneurismática parece ser el más proclive a desarrollar esta complicación ~
Manifestacionesclínicas
La triada clásica, hemorragia digestiva, sepsisy dolor abdominal en simultáneo,
aparece pocas veces, estimándose su apariciónen menos del 40% en FAoE primarias
y aún menos en las secundarias.
La hemorragiadigestivaes un síntoma muy frecuente. Menos de un 5% aparecen
con una única hemorragia masiva, la mayoría presentan una pequeña hemorragia
horas o días antes, siendo esta “hemorragia precursora” de gran iínportancia ya que
su reconocimiento implica un manejo adecuado y un tratamiento precoz antes de
producirse la hemorragia masiva de consecuencias mucho más graves.
Los signos de infección son variables siendo los más graves (sepsis) menos
frecuentes (15 %). Los hemocultivos suelen ser positivos. Los gérmenes más
habituales son la Escherichia coli, Estafilococo, Serratia, Proteus y Pseudomona.
El dolor abdominal es el menos frecuente de la triada, se asocia ínás a las FAoE
primarias a causade laexpansión aneurismática. La masaabdominal palpable ha sido
reportada en un 25 % de las FAoE primarias y en un 20% 250y un 40 % 36en las FAoE
secundarias.
Diagnóstico
Todo paciente con hemorragia digestiva y antecedentes de reconstrucción
arterial aórtica debe considerarse portador de una FAoE hasta que no se demuestre
lo contrario. Este principio refleja la sensibilización del cirujano hacia lo que debeser
unaevaluación diagnósticaagresiva,que no debecesar hastaque la fuente desangrado
haya sido identificada. El fracaso en su diagnóstico puede conducir a resultados
5,7
catastróficos tal y como se ha demostrado ampliamenteen la literatura de las últimas
décadas. Se ha estimado que de todos los pacientes con hemorragiadigestiva masiva,
con antecedentes personalesde una reconstrucción aorticasólo un 2 % sangran a partir
de Y~a misma 189
La radiografía simple de abdomen, se menciona poco en las publicaciones de los
primeros años reconociéndose que no tiene ningún valor específico 250
En el estudio gastroduodenal con Bario,podemos hallar: compresión extrínseca
del duodeno con desestructuración de sus pliegues, tinción de la superficie de la
prótesis apareciendo una imagen ani’ ida o de muelle, “coil spring sign” tras la
extravasación. Relleno de la fístula en sí misma contrastándose el trayecto
aortoparaprot~sico pero realmente tiene escaso valor, es inespecífico en la mayoría
de casos y en ocasiones puede inducir a error8747 En los textos actuales se reconoce
su inutilidad27 o ni siquiera se menciona como uno de los métodos diagnósticos
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disponibles
El enema opaco ,teóricamente indicado en pacientes con presunta FAoE, anemia
y hematoquezia tiene tan poca fiabilidad como el estudio gastroduodenal con
contraste. Dado que la existencia de una FAoE con participación colónica es
extremadamente rara pero está reportada, para algunos autores como Kleinman ~
objetivo principal de la prueba es definir patologia intrínseca del colon
La angiografía, puede documentarun falso aneurisma, signo no concluyente por
si mismo, o biendemostrarextravasación hacia la luz intestinal, lo cual es un hallazgo
infrecuente. En cuanto a evidenciar puntos de sangrado, sólo en hemorragias que
alcancen los 5 cc/mm, puede ser de ayuda.
En la actualidad se considera de escaso valor en cuanto a diagnóstico pero
necesaria para planificar la estrategia revascularizadora en pacientes estables.
La endoscopia, seconsidera como primer estudio de elección, realizado por un
endoscopista experimentado y se debe emplear un endoscopio lo suficientemente
largo,paraalcanzar siempre laterceraycuartaporciones duodenales. Lavisualización
directa de la prótesis es un signo definitivo para el diagnóstico, sin embargo se
consideranhallazgos sugerentes laevidenciademasapulsátilqueproducecompresión
extrínseca duodenal, las ulceraciones mucosas en tercera o cuarta porción duodenal
y el sangrado procedente del duodeno distal.
La tomografía axial computerizada (TAC), identifica anomalías periinjerto
como colecciones o gas, sugiriendo de forma indirecta, la presencia de FAoE. La
existencia de gas periprótesis transcurridas seis semanas después de la cirugía, es un
signo casi patognomónico de infección y una colección en este mismo período es
altamente sugerente del mismo diagnóstico. Identifica así mismo la existenciade un
pseudoaneurisma aórtico, que puede ser precursor o parte activa de una FAoE.
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Los leucocitos marcados con Indio se utilizan con éxito para localizar focos de
infección. Tienen la ventaja de poseer gran sensibilidad pero poca especificidad.
Aún nohan sidoevaluados adecuadamente los resultados de la RMN con respecto
a esta entidad de manera que su precisión diagnóstica está sin establecer pero sus
hallazgos son superponibles a los evidenciados porTAC; con la desventaja adicional
de no encontrarse disponible en todos los Centros Sanitarios de nuestro país.
Planteamiento diagnóstico y terapéutico
Kleiman fue el primero en establecer en 1979 ‘34un orden de prioridades para el
diagnóstico en base a la presentación clínica del paciente. Los más comprometidos
e inestables con riesgo vital, son candidatos a una laparotomía. Los que presentan
cierta estabilidad con un episodio reciente de hematemesis o hernatoquezia son
evaluados endoscópicamente, peroen quirófano. Según los resultados se les practica
laparotomia o angiografía. En los que el sangrado aparece coíxío antecedente más
remoto, se indicaestudio regladocon endoscopia, arteriografia y estudiogastrointestinaJ
con contraste.
Ernst en 1982 “presenta un algoritmo del problema diferenciando solo dos
grupos de pacientes, aquellos con hemorragia gastrointestinal masiva y no masiva.
Los primeros deben ser sometidos a urgente tratamiento de la FAoE y retirada de la
prótesis y los segundos, sometidos a estudios diagnósticos que si no son de certeza,
estarán abocados igualmente a laparotomia exploradora. El mismo auto06 en 1991,
aporta un nuevo planteamiento más detallado donde combina el manejo de técnicas
diagnósticas con el tratamiento no sólo de la FAoE sino de las técnicas de
revasculanzación.
Si el paciente inestable presenta hemorragia gastrointestinal y sospecha de
FAoE,con inestabiidadyhemorragiacontinua, sesometeráa laparotomia exploradora.
De confirmarse la FAoE se procederá a la retirada de la prótesis y si el estado del
paciente lo permite se completará el procedimiento implantando una prótesis via
extranatómica. Si esta inestable, conposible viabilidad de las extremidades; cierre y
observación.
Si lasextremidades inferiores no sonviables sedebe considerar, si lacontaminación
es pequeña, la posibilidad de revascularización in situ. Si la contaminación es
importante, cierre, observación y si la isquemia progresa, amputación.
Si el paciente se mantiene estable, se realizuá estudio endoscópico incluyendo la
observación de la Y y 45 porción duodenal. Si el estudio resulta negativo se practica
un CT. Si resulta positivo, arteriografia. Así mismo, si tras practicar el CI resulta
positivo, arteriografia. Si el ~?Tresulta negativo se realizarán estudios mediante
isótopos, RMN e incluso estudios de contraste, si son negativos con paciente estable,
observación estrecha. Si el paciente vuelve a sangrar, laparotomia exploradora. Si la
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RNM o isótopos resultan positivos, arteriografia.
Una vez establecida la existencia de FAoE y realizada la arteriografia se
programa al paciente para implantación de Bypass extranatómico y, en un segundo
tiempo, para la retirada de la prótesis y corrección de la FAoE.
Tratamiento
El único efectivo es el quirúrgico y de no practicarse, la mortalidad es del 100%
según diferentes autores’34 Los pacientesno tratados fallecenpor sepsisy hemorragia
masiva.
La preparación preoperatoria debe realizarse simultáneamente con los
procedimientos diagnósticos. Idealmente debe comprender una monitorización
completa con antibioterapia de amplio espectro antes, durante y después del acto
operatorio, siempre que no se cuente con el resultado de un cultivo que oriente dicha
terapia.
Existen varias opciones terapéuticas
*Itatamiento local exclusivo. Consiste en la reparación del defecto en la pared
intestinal yenla pared aórtica, en ésta última mediante suturadirecta, parche de dacron
o vena. Con este manejo Ray 205y Pickerton ‘“han reportado pequeñas series o casos
anecdóticos. Se asocian a una mortalidad elevada debido a persistencia de la sepsis
y refistulización.
* Retirada de prótesis sin revascularización. Cuando la inestabilidad del
paciente no permite realizar revascularización subsiguiente
* Retirada deprótesisy revascularización in situ . Procedimiento consistente
en la sustitución protésica, con el propósito de evitar la dehiscencia posterior del
mulión aórtico. Es discutido en la actualidad y está contraindicado si la contaminación
local es importante. La serie más larga documentada con éste tipo de manejo fue
presentada por Walker y Cooley’” en 1986, con una mortalidad del 21 %. La
sustitución utilizando material autógeno, es excepcional.
* Retirada deprótesis y revascularización extranatómica. Es el procedimiento
más utilizado y probablemente el que ofrece una mortalidad más baja. La técnica
empleada suele ser el Bypass axilo bifemoral. Este procedimiento implica el cierre
delmuñón aórtico en un campo potencialmenteinfectado, existe portanto posibilidad
de sudehiscencia. Hayrecursostécnicos que disminuyan estaposibilidad. Tales como
la interposiciónde epíplon, fascia prevertebralo flaps musculares. Estos recursos han
sido defendidospor los autores pioneros de la revascularización in situ, como Thomas
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y Baird2~ y Walker2” especificando este último que ninguno de los casos en los que
se realizó hubo complicaciones relativos a la prótesis.
* Revascularización extranatómica y retirada deprótesis en un 22 tiempo.
Es posible realizarlo sólo en circunstancias óptimas es decir paciente estable, y
comprobación preoperatoria de FAoE y tiene mejores resultados en cuanto a
mortalidad. 13 % vs 37 % de los procedimientos realizados en un mismo acto 2OS~
Técnica Quirúrgica
Con el paciente en decúbito supino y mediante laparotomía media, se realiza la
inspección de las vísceras intraabdominales, movilizando las asas intestinales y
revisando el retroperitoneo. Si el paciente no sangra excesivamente, se realiza la
disección de la zona inflamatoria y elcontrol de laaorta a nivel infrarrenalypordebajo
de la comunicación intestinal. Si el sangrado es importante se realiza el control a nivel
supracelíaco. Una vez identificado el defecto aórtico, se puede ocluir el mismo con
presión digital y posteriormente instalar un catéterde Fogarty o de Eoley en el orificio.
Se identifica posteriormente el defecto intestinal y, si es factible, se realiza una
enterorrafia en dos planos. A veces la reacción inflamatoria impide una disección
localizada, por existir gran friabilidad o isquemia y contusión de la pared intestinal.
En este caso se deberá realizar una resección segmentaria. La duodenoyeyunostomia
puede realizarse por la derecha del mesenterio, lo cual facilita la separación ulterior
del intestino y la aorta, al realizar la peritonización.
* Revascularización in situ. Reanzadoel tiempo intestinal, se finaliza ladisección
vascular. Mediante clampaje infrarrenal, se procede a la sustitución parcial o total de
la prótesis mediante anastomosis proximal término-terminal. La sustitución de la
prótesis no es completa sise comprueba erosión a nivel de una de las ramas del injerto
permaneciendo el resto bien incorporado y sin signos aparentes de infección . En este
caso se sustituye sólo una de las ramas.
Tras realizar el control aórtico y el tiempo intestinal, se procede al cierre del
muñón aórtico por debajo del origen de las arterias renales. Raramente es necesario
incluir las arterias renales en el desbridamiento, y en este caso debe intentarse
conservar la función de al menos un riñón, realizando una derivación espleno-renal
o hepato-renal. Para la sutura aórtica se aplican dos lineas de sutura con material
sintético monofilamento,la primera con puntos de colchonero y la segunda, continua.
Si es posible. se refuerza con aponeurosis prevertebral tal y como describieron
Lindenauer y Fry “. A continuación es deseable interponer tejido viable entre el
muñón aortico y el intestino adyacente, recomendando además colocar un fragmento
de epiplon. Algunos autores recomiendan dejar tubos de drenaje para irrigación de
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povidona iodada sobre el lecho aórtico, antes de proceder al cierre de la laparotomía.
* Reconstrucción extranatómica . Se procede a la realizaciónde un Bypass axilo
bifemoral, con abordaje axilar, mediante incisión subclavicular, dislaceración del
pectoral mayor y sección del pectoral menor. Tras disección y control de La axilar, y
a través de incisiones inguinales longitudinales, se procede a realizarsimilarmaniobra
con la arteria femoral común, femoral profunda y femoral superficial de ambos lados.
A continuación, anastomosis latero ferural a laaxilar y término-lateral a las femorales
con una prótesis de 8 mm de Dacron impregnado o Politetrafluoretileno (PTFE). La
prótesis se tuneliza hacia la ingle ipsilateral de forma subcutánea y a nivel de la linea
axilar anterior y después se realiza el tunel del trayecto femoro femoral y se procede
a realizar las correspondientes anastomosis femorales, a la femoralcomún sino existe
parologia oclusiva severa de la femoral superficial o a la femoral profunda si aquella
está obstruida . La situacion de las anastómosis, siempre que se pueda, debe ser
termino-lateral para preservar en la medida de lo posible la irrigacion intestinal y
evitar la isquemia mesenterica postoperatoria.
Resultados
El tratamiento de la fistula AoE reviste para su valoracion, la dificultad de
comparacion entre las diversas modalidades tecnicas y el escaso numero existente. En
Tabla XI. Modalidades terapeúticas y su mortalidad en el tratamiento de la FAoE
Amor A6o 9 M% NoflO Local RP/NR RPIRI RP/AB E
Kleinma,i 133 [979 20 65 5(5) 2 (2) 4(2) 2 (2) 7(2>
27Puglia& Fty ¡980 22 59 5(5) 3(2) -- 4(2) 9(3)
Perdue 193 [980 16 44 - 2(2) -. .. 14(5>
OMara 186 1981 17 88 . 3(2) 1<1) 3(3) 8>7> 2 (2)
Cbaznpion ~ 1982 22 77 1(1) (5) 4(4) 2(0) ¡ t (1>
249Thon,as&Baird 1986 8 25 .. 4>0) III) 2(0) 1>1)
Walker2~ [987 23 22 .- -. 23(5,
Vollmar 259 [987 II 4~ 2 (2> 3(2) ¡ 6(l)
Harns 1987 14 64 2(2) 7(4) 5(3)
P, ndmero de pacientes. M. % mortalidad en porcentaje. No Tío, no se realizó tralansiestro quirñrgtso. [ocal, tratamiento
quinirgico local. RP/NR. resección de injerto sin revasculatización adicional. RP/RI. resección protésica Y revasctilanzación
tn sáu. RP¡AB. resección de prótesis y Bypass Axil, Bifemoral. C, celiotonsia,
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la revision bibliografica llama la atencion que la mayoria de Autores no realizan ,de
forma uniforme una misma modalidad terapeutica y que la serie mas extensa cuenta
con 23 pacientes.
Asi mismo, la mortalidad acompañante es elevada, como se puede observar en la
Tabla XI junto al numero de procedimientos y entre parentesis . De forma mas
selectivase recogen en la Tabla XII todos los procedimientos y lamortalidad generada
por los mismos de forma global , observandose que el tratamiento no quirurgico, se
acompaña de una mortalidad del 100%.
Tabla XII. Mortal¡dad de la FAoE según el procedimiento empleado.
P N~flOM% LOCALM% RP/NRM% RP/RJM% RP/ABM% CM%
TOTAL 153 13(13) lOO 26(17) 64,4 12(10) 83.4 44(17) 38,6 51(22) 43.1 6 lOO
]utjlo al número de pacientes sometido a cada níndalidad de tratamiento aparece el número de exitus entre paréntesis.
Prevención
Requiere la conjugación de una serie de medidas
* Una técnicaquirúrgica meticulosacuando seimplantan prótesis aorticas, utilización
de sutura sintética. Realización de la anastomósis en un fragmento de aorta sana. — *
Utilización de profilaxis antibiótica adecuada y cobertura de la anastomósis aortica
con tejido viable que laaisle del intestino, siendo a veces preciso utilizar un fragmento
de epiplon pasado a través del mesocolon transverso.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LAS
REOPERACIONES DEL SECTOR AORTO ILíACO.
Los factores de riesgo tienen una importencia trascendente en el pronósticode
las enfermedades vasculares, así mismo presentan ciertas implicaciones en los
pacientes sometidos a reintervención.
Edad.
La mortalidad en relación a la cirugía vascular se incrementa con la edad ‘~.
Aunque clásicamente se ha matizado que la responsable era más bien la edad
fisiológica o biológica que la cronológica 166,123,251 cuando ésta se relaciona con las
reoperaciones.
Debe tenerse en consideración la arteroesclerosis juvenil con afectación de un
grupo de pacientes actualmente minoritario pero en crecimiento, con una variedad de
arterioesclerosis porlo general muy virulenta y rápidamente progresiva, en la tercera
y cuarta década de la vida que por lo general son candidatos a reintervención Ié3,í9O~
Sexo.
En los años 60 la relación hombre/mujer en cuanto a incidencia era
aproximadamente 10/1 ¡57,148 ya en el año 1984 Greenhalgh 106 reporta una relación
de 4/1 para la cirugía arterial en general, aproximándose aún más posteriormente
1.5-1.6/1 en 1986 123 y 1.3/1 en l990~.
No obstanteparece existirfundamento paraconsiderarque elperteneceral sexo
masculino puede constituir un factor de riesgo, ya que se ha evidenciado un
incremento en la probabilidad de mortalidad del 2.33 para el hombre cuando se
compara con la mujer 123
Obes¡dad.
Presente en el 14% de los pacientes candidatos acirugia vasculary coronariat38.
Noes sin embargo unaconstante habitual en los pacientes sometidos areintervención.
Los pacientesmalnutridos son más proclives adesarrollar infeción postoperatona.
A causa de la hipoproteinemia puedenpresentar anergia porcompromiso del sistema
inmunitario. Es deseable que tras la detección de hipoproteinemia en pacientes
candidatos a reintervención se tomen las medidas pertinentes preoperatoriamente y
se realice el tratamiento profiláctico de lainmunodepresióncon nutrición parenteral’38.
Diabetes Mellitus.
Se han reportado incidencias del5.4, 13.6 y hastadel21.2% 106,123413, existiendo
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acuerdo general en que un paciente desarrolla mas fácilmente manifestaciones
isquémicas sino es controlado adecuadamente. La Diabetes Mellitus juega un papel
como factor de riesgo para las reintervenciones debido a la neuropatía del sistema
nervioso autónomo que produce abolición de los mecanismos de autorregulación
simpática cardiovascular como: la respuesta vasoconstrictora periférica, la
autorregulación del flujo sanguíneo en tejidos periféricos y los reflejos mediados
centralmente en especial los cardíacos 114 De otra parte Ja susceptibilidad de los
diabéticos a la infección demanda una técnica quirúrgica muy cuidadosa
Hipertensión Arterial.
Presente en más del 50% de los pacientes candidatos a reintervención. Siendo
leve y estable no ha demostrado ser un predictor de complicación postoperatoria. De
no estar controlada, cualquier cirugía electiva mayor debe ser pospuesta hasta su
control.
Tabaquismo.
Está demostrado que el 90% de los pacientes refe¡. os a los servicios de
cirugía vascular tanto en USA SI, como en el Reino Unido lO? o Escandinavia
son fumadores de más de 20 cigarrillos al día.
El riesgo de desarrollar claudicación, en varones, por encima de los 45 años,
siendo fumadores de 15 cigarrillos/día o más es nueve veces superior que para los no
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fumadores
Así mismo la concentración de oxihemoglobina en los pacientes cuyas
reconstrucciones han fracasado, es mayorque en los pacientesen los que permanecen
permeables.
De estos y algunos otros estudios se deduce que los pacientes con reconstrucciones
arteriales deben dejar de fumar para disminuir el riesgo de reintervención y las
complicaciones cardiopulmonares subsiguientes.
Cardiopatía.
Existen varias condiciones que presentes preoperatoriamente se correlacionan
estadísticamente con los eventos postoperatorios cardíacos
* Isquemia miocárdica . En pacientes con enfermedad vascular periférica el
riesgo de infarto recurrente se ha estimado en un 30 % en los primeros tres
meses, disminuyendo al 15 % entre el tercero y el sexto mes x disminuyendo al
5 % después del sexto mes 56,í03~ Con igual riesgo de recurrencia para el infarto
subendocárdico que para el transmura La angina estable preoperatoria no se
correlaciona con el infarto postoperato~~o. La mortalidad global de los pacientes
sometidos a cirugía vascular mayor, varia entre un 0.8 y un 3.8 % 213 pero en
pacientes en los que existe enfermedad coronaria conocida, oscila entre el 2.9%
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y el 9.7 %. En una serie ya clásica el grupo de Cleveland Clinic demostró,
realizando arteriografia coronaria a todos los pacientes candidatos a cirugía
vascular mayor, que solo un 8 % estaban exentos de lesiones. En este estudio
mostraron lesiones leves o moderadas el 32 %, severas pero corregibles el 25
%, siendo considerados inoperables el 6 % 115
Por tales motivos se jo. cifica la revascularización coronaria antes de realizar
cirugía vascular periférica mayor y en particular en pacientes con angor clase III
óIV.
* Insuficiencia cardíaca congestiva Puede estarasociada con una morbilidad
global del 14 % y con una mortalidad del 20 V7.
Para evaluar el riesgo operatorio de forma más precisa, parece razonable clasificar
a los pacientes tal como hizo laNewYork HeartAsociation en grupos funcionales57.
Existe acuerdo general con respecto a que las clases funcionales 1 y II pueden ser
intervenidos con seguridad siempre que se asegure una adecuada monitorización
y control de los fluidos administrados 124
La tasa de mortalidad anual para pacientes en los grupos III y IV se aproxima
al 50 %, motivo por el cual deben ser considerados para cirugía de emergencia en
exclusiva. En estos pacientes de alto riesgo es mandatorio instaurar medicación
preoperatoria adecuada, monitorización intra y postoperatoria mediante cateterde
Swan Ganz.
* Arritmia . Supresencia preoperatoriamente incrementa la mortalidad global en
cirugía no cardiaca de un 1.9% a un 18%. Parece ser un indice de enfermedad
cardiaca severa subyacente.
Se han diseñado diversas tablas para la evaluación del índice de riesgo
cardiológico en procedimientos quirúrgicos no cardíacos. Unade las más utilizados
es la de Goldman ~ basada en un análisis multifactorial. La utilización de dicha
tabla puede dar como máximo una valoración de 53 puntos. Si un paciente obtiene
más de 26 puntos el riesgo de padecer una complicación amenazante para la vida
es del 22% y el riesgo de muerte de origen cardíaco del 56%. No obstante han
surgido posteriormenteestudios que subestiman la fiabilidad del índice de Goldman.
Sus conclusiones al respecto del riesgo de complicaciones de tipocardiológico fue
estimado en una población de pacientes sin enfermedad vascular. De modo que los
pacientes con arteriopatia periféricaprobablemente poseen una mayorprevalencia
de enfermedad coronaria. La clasificación de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA)ha mostrado sermás fiable en la predicción de complicaciones
cardiológicas postoperatorias en pacientes con enfermedad vascular ~
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
Un tercio de los pacientes con patologíavascularpresentan evidencia clínica de
EPOC ‘~. En ellos es de utilidad el estudio del funcionalismo pulmonar. Aunque no
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existe acuerdo para la elección del parámetro que sea el mejor predictor. Suele
utilizarse el flujo espiratorio en la porción media de la curva espiratoria.
El indice de Boston 103 atribuye muy poco significado a las alteraciones en la
función pulmonar dando sólo tres puntos a los pacientes con presión parcial de
oxígeno inferior a 60 mm Hg o presión parcial de dióxido de carbono superior a 50
mm Hg. La anestesia epidural puede reducir el riesgo de complicaciones pulmonares
coíno atelectasia o 1¿umonia.
Insuficiencia renal (IR).
Si además se asocia a cierto grado de estenósis de la arteria renal incrementa el
riesgo de fracaso renalagudo postoperatorio.Laevaluación nefrológicapreoperatona,
laprofilaxisdel FRA durantelaangiografia y/o lacirugía son de especial importancia
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Isquemia cerebro-vascular (ICV).
Dada la multifocalidad de la enfermedad arterioesclerótica, todo paciente
candidato a reintervención debe serchequearlo cuidadosamente en cuanto a antecedentes
clínicos de accidentes isquémicos transitorios o establecidos. Para realizar los
estudios oportunos (OPOy especialmente Duplex, TACo Arteriografia) y determinar
en caso de constatarse patología, la necesidad de corrección quirúrgica de la misma
y la prioridad de su realización, caso de que coexista en un paciente candidato a
reintervención.
Como reflexión final, podríamos asumir que el éxito de una reintervención
depende en gran medida de la prevención de complicaciones mayores dependientes
de órganos específicos en contra del efecto combinado de los factores de riesgo.
Debido a la complejidad de dichos factores y sus interacciones se recomienda
un tratamiento altamente individualizado para cada paciente y especial atención a la
detección,prevención y tratamientodelas enfermedadesde origen cardíaco, asicomo
la isquemia cerebro-vascular.
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VALORACION DEL PACIENTE SOMETIDO A
REINTERVENCION POR PATOLOGíA AORTOILIACA
La selección de los pacientes para una reintervención a nivel del Sector Aorto
Ilíaco debe sopesarse cuidadosamente, evaluando todos los factores de riesgo en
contraposición al beneficio aportado por la cirugía. Naturalmente la balanza deberá
inclinarse siempre en favor del paciente.
La existencia de indicación para la cirugía primaria no implica que ésta exista
para 1a/s subsiguientes. Al transcurrir el tiempo, las circunstancias pueden haberse
modificado notablemente, por lo que la decisión debe sopesarse cuidadosamente.
Poreste motivo, es preciso disponer y tenermuy en cuenta unos parámetros para
valorar al paciente que tiene que ser sometido a una reintervención, que exponemos
a continuacion.
Estado clinico del paciente.
Deben evaluarse los factores de riesgo presentes, ya que pueden diferir
grandemente de los presentados por el paciente en lacirugía primaria222 aún cuando
el tiempo transcurrido haya sido escaso.
Debe evaluarse la clínica básica del paciente, considerando que el paso del
tiempo coníleva un deterioro global pero tiene la ventaja de implicar generalmente
unos requerimientos funcionales menores, convirtiendo a pacientes con síntomas de
claudicación invalidante en sujetos no limitados para sus actividades. Por lo tanto,
candidatos a un pobre beneficiocon tratamientoquirúrgico, pero si candidatos de alto
riesgo. En el caso de la isquemia crítica con riesgo operatorio similar para
revascularización y amputación se opta por revascularizar. En este punto se cuenta
con un factor de corrección importante, la elección de técnicas extranatómicas.
Condicion del miembro afecto.
Si en la cirugía primaria el paciente presentaba una lesión trófica, máxime si
estaba infectada,los requerimientos de flujopara manteneren eseestatus inflamatorio
una respuesta adecuada,eran importantes. Pero puede que esa situación ya haya sido
superada, disminuyendo así los requerimientos de la extremidad.
De otra parte un sujeto intervenido por claudicación puede, a expensas de
progresión de la enfermedad, haber empeorado y pasar a una de las categorías con
amenaza de pérdida de la extremidad.
Tras el establecimiento claro y objetivo de los parámetros definidos para
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diagnosticar Isquemia Critica ~. Incluso tras el intento con medidas protectoras y
conservadoras(heparmna, analgesia y ejercicio) de promoverel desarrollo de circulación
colateral con mejoría de la perfusión y cambio clínico subsiguiente. Es entonces
cuando se considera mandatorio realizar la operación.
Elecciun del procedimiento.
De nuevo el más adecuado y menos agresivo. Se valorará, además de las
condiciones ya mencionadas, el estado del aflujo proximal y el de la salida distal y
el tipo de anestesia requerido paracadatécnica. Gracias a la utilización de laanesteda
epidural y otros múltiples avances se ha conseg Ido disminuir importantemente la
morbi mortalidad 241 Bajo circunstancias de alto riesgo pueden considerarse las
técnicas extranatómicas, sabiendo de antemano que proporciona una tasa de
permeabilidad inferior (axilo bifemoral 41 % vs aorto bifemoral 80% para el mismo
autor, Rutherford) 221.213 Además algunos procedimientos tienen incluso peores
resultados si se realizan como reintervención con respecto a los mismos, sise realizan
como procedimiento primario, por ejemplo, lapermeabilidad a 5 años de un femoro
femoral practicadopor oclusiónde raína de un bypass aorto bifemorales del 39% con
respecto a un 74 % en los practicados por enfermedad ilíaca oclusiva 221~
Algunosautores han utilizado y propuesto vías alternativas, abordaje de laaorta
supracelíaca 158, aorta torácica ~ y vía retroperitoneal 267 para los casos en que no se
puede realizar la nueva reconstrucción in s¡tu
Intervalo y etiologia del fracaso del procedimiento primario.
Cuando se reinterviene precozmente (30 primeros días) las causas suelen ser
errores técnicos unidos a alteraciones hemodinámicas y generalmente una superficie
cruenta y por tanto trombogénica, recientemente creada. El intervalo que se produce
entre el l~ y el ¶~9 mes suele corresponder a anomalías estructurales o a hiperpíasia
iniiimal. Pasado año y medio las causas suelen corresponder a la progresión de la
enfermedad proximal o más comúnmente distal.
En todo seguimiento deben observarse las modificaciones tanto clínicas como
hemodinámicas o morfológicas estrechamente, ya que ladetección precoz del fracaso
hemodinámico =23y su tratamiento específico adecuado, conlíeva un importante
alargamientoen lapermeabilidadde las series, obteniéndose portanto una permeabilidad
secundaria superior221• Si el indice tobillo/brazo (LTB) no asciende postoperatoriamente
a niveles aceptables (más de 0.40 o se incrementa al menos 0.1) en pacientes con
isquemia crítica. O bien a más de 50 mm de Hgdespués del testde esfuerzo si se trata
de claudicantes. Debe considerarse lanecesidadde realizarprocedimientos conjuntos
y/o sucesivos para revascularizaciónadicional si no se alcanzanlos niveles mencionados,
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a pesar de encontrarse funcionante el procedimiento previo 219
La causa más frecuente de reintervención tras cirugía de] Sector Aorto Ilíaco
es la oclusión, seguida del falso aneurisma, la infección y la fístula aorto entérica~”8
Durabilidad de la reintervención.
Los resultados de las reoperaciones tardías son claramente inferiores a los de
la cirugía primaria.
Rutherford 219 insiste en la necesidad de reportar los resultados en términos de
permeabilidad primaria y secundaria ésta última como reflejo del esfuerzo y
persistencia de los equipos quirúrgicos. Por ejemplo para el manejo de la oclusiónde
rama en un aorto bifemoral, se han publicado tasas del 78% de permeabilidad 142,
Brewster reporta lamisma cifra78% pero tras cirugías sucesivas (de dos a cinco)28’29
recientemente se han reportado “~ tasas del 95 % al año y 87 % a cinco años.
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IV.- PACIENTES Y METODOS
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Constituida por todos los pacientes sometidos a este estudio y cuyos datos se
rellenaron en la Ficha General.
Criterios de inclusión
Para la realización de este estudio, se ha revisado con carácter retrospectivo
todos las técnicas quirúrgicas realizadas en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vasculardel Hospital Clínico San Carlos porpatologiadel sector aortoilíaco. Fueron
practicadas 664 intervenciones por via arterial anatómica y 360 por via indirecta o
extranatómica, siendo el periodo de estudio entre 1979 y 1991. De todos ellos se
selleccionó el material clínico correspondiente a los pacientes que fueron sometidos,
una o más veces, a reintervención por fracaso, complicación o inefectividad de la
técnica primitiva, independientemente de la entidad nosológica que condicionara la
indicación de la cirugía primaria.
Las entidades sometidas a análisis fueron las siguientes:
* Fracaso Reconstructivo. El producido tras realizar una técnica quirúrgica arterial
directa que al paso del tiempo y en general por progresión de la enfermedad la
convierte en inefectiva y que sueleconllevar alteraciones de tipo oclusivo a nivel del
segmento revascularizado. Es el caso de la endarterectomia aortoilíaca que requiere
posteriormente revascularización adicional, generalmente mediante bypass Aorto
bifrmoral.
* Fracaso Hemodinómico, en bypass anatómico o extranatómico que requiere
reparación, cambio o adición de procedimiento. El fracaso hemodinámico se refiere
al bypass que aún permaneciendo permeable, no proporciona una mejoria clínica
adecuada o en el que se detecta un descenso en el indice TB.
* Trombosis de rama o comp/eta de una prótesis implantada via anatómica o
extranatómica que requiere desobstrucción, sustitución o reparación de alguna tipo.
* Falso aneurisma anastomótico, cualquiera que sea su localización, aórtico o
femoral, procedente de bypass previo anatómico o extranatómico, que requiere
corrección.
*Jnfecciónprotésicadesarrolladaencualquierade las prótesis implantadas, sometidas
a estudio.
* Fistula aortoentérica., comunicación directa entre tracto entérico y aorta.
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Criterios de exclusión
Del grupo inicialmente constituido por 108 pacientes se han excluido 8, por los
siguientes motivos
No haber transcurrido al menos un mes entre la cirugia primaria y la reintervención.
Corresponder a la entidad denominadas seroma periit4erto.
Es de destacar que todas estas eventualidades pueden producirse de forma
aislada o sucesivamente y a lo largo del tiempo, en un mismo paciente, lo cual eleva
el nivel de complejidad del estudio. A efectos de clarificar los diferentes aspectos de
las entidades estudiadas y sus interrelaciones se han confeccionado fichas específicas
para recogida de la información normalizada cuyo formato e interpretación se hace
en el capítulo correspondiente.
Información recogida en la serie
Los datos estudiados se refieren a las condiciones de los pacientes en la cirugía
primaria aortoilíaca, cuando ésta se llevó a cabo y antes de producirse las
complicaciones.
Se estudian 100 pacientes, 95 hombres y 5 mujeres, con edades comprendidas
entre 40 y 85 años y una edad media 60.2±10.3 años. Todos estos pacientes habían
sido intervenidos por vez primera y por patología en sector AOIL entre 1974 y 1990.
Tabla XIII. Distribución de factores de riesgo y la clínica
vascular en el grupo de pacientes de la muestra general
cuando fueron sometidos a la cirugía primaria.
CLINICA IJASICA
FACTORES DE RIESGO (JIIb 0111 (11V 1 Al]. AAA
D1ABETES ¡2 5
CARDIOPATIA 21 11 8 1
INSUFICIENCIA RENAl 1 1 1
ISQUEMIA CEREBRO V. 6 3 4
TABAQUISMO 47 15 II 4
¡41PERLIPH~EMlA 5 2
I.AG. Isquemia Aguda. * Aneurisma de aorta abdominal.
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Clínica vascular
En esta serie encontramos un predominio de cuadros isquémicos, destacando
61 pacientes con claudicación intermitenteinvalidante, 18 con dolorenreposo, 17 con
lesiones tróficas y 4 con aneurisma de aortaabdominal (AAA), de estos últimos, dos
asintomáticos, uno sintomático y otro que debutó con clínica de isquemia aguda
siendo además portador de AAA.
Estudios complementarios
*La Arteriografiamostróinformaciónen 82 casos,careciéndose en 18, de datos
suficientes sobre los parámetros que se querian analizar,
Tabla XIV. Distr¡bución del tipo de lesión evidenciada en la angiografla, según su
localización en aorta, ilíacas, femorales y poplíteas y correspondiente al estudio del
paciente antes de ser sometido a la cirugía primaria.
AO ID II FU FI PD PI
ANEURISMA 4 2 3 - O O O
EsTENOsIsDIFUSAS[NLESIONESRELEvANTES 55 10 13 21 11 55 48
ESTENOSIS MODERADA (<49%) 18 8 12 7 4 3 II
ESTENOSIS SEvERA (50-90%) 2 18 14 2 4 3 6
ESWNOSISCRmCA(AO9o) - 5 5 1
OCLUSION 3 39 35 50 50 5 6
NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE - - - 1 2 6 9
Tabla XV. Descripción del estado de los troncos distales
atendiendo al número de los mismos permeable en la
angiografía del estudio previo a la cirugía primaria.





NO SE VISUALIZA LLEGADA DE CONTRASTE 6 7
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Técnicaquirúrgica
La mayoria de las técnicas se realizaron vía anatomica (71 %), con un total de
60 bypass aortobifemorales (AoBF), 1 bypass aortofemoral (AoF), 1 bypass
aortoaortico con resección de aneurisma, 3 bypass AoBF con resección de aneurisma
y 5 endarterectomias iliofemorales (Inahara) y una aortoilíaca
Las técnicas realizadas por víaextraanatonlica (29%) estaban constituidas por
20 bypass axilo-bifemorales, 1 bypass axilo-femoral 1 y 8 femoro-femorales.
Vía de abordaje
La via transperitoneal, se utilizó en 63 ocasiones, correspondiendo todos los
casos a revascularizaciones anatómicas bilaterales, excepto en una ocasión en que fué
utilizada para realizar revascularización unilateral endarterectonila ileofemoral.
La via retroperitoneal se empleó en 8 casos, en 4 para EDA IF, 3 para bypass
AoBF y uno AoF.
Un bypass extranatómico fue preciso en 29 ocasiones.
Protesis empleada
En todos los casos se implantó alguna de las variedades de prótesis textil
multifilamento, alcanzando el mayor porcentaje de utilización el Dacron Velour
(35%), seguido por el Dacron Sauvage. En los últimos años de la serie comienza la
utilización de las prótesis impregnadas siendo, la más utilizada la de Dacron
Albúmina (10 %) y Dacron Colágeno (2 %). De forma primaria no se utilizó PTFE
en ningún caso.
Profilaxis
Se llevó a cabo administrando la primera dosis de antibiótico 1 hora antes de
la intervención, la segunda durante la intervención y posteriormente, a intervalos
regulares dictados por la posología del antibiótico elegido, manteniéndolo hasta
retirar las vias centrales o periféricas del enfermo. Se administró Cefazolina en 53
casos, cefamandol en 46 y vancomicina y cefazolina en uno.
Duración de la intervención
Habia constancia en el protocolo operatorio en 34 casos, con una máxima de?
y mínima de 2horas, con una duración media del 3.53 ±1.1.
Cirugía asociada
No se practicó ninguna técnica asociada de revascularización de troncos
viscerales digestivos ni renales y tampoco a nivel de los troncos supraaórticos, ni
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simultánea ni secuencialmente.
Se realizó cirugía asociada femoro-poplítea en 15 casos (15 %), 11 de los cuales
mediantebypass femoro-poplíteo a terceraporcióny4 a primera. El material utilizado
fué: safena invertidaen l,safenain situ 4, PTFE en 8, dacron en 1 y desconocido uno.
Se realizócirugía asociada femoro-distal en 1 caso (1 %¿1,practicando un bypass
fenioro-peroneo in situ.
El grupo de pacientes que recibió cirugía asociada constituye un 16%. De todas
las técnicas asociadas, solo 6 (6 %) se realizaron en el mismo acto, de forma
simultánea y 3 (3 %) con ocho días de diferencia. Encontrándose el intervalo de los
casos restantes entre 2 y 120 meses. Por tanto, lacirugía asociada femoropoplítea se
realizó en el mismo ingreso de la cirugía primaria en 9 casos (9%).
Complicaciones
EntreS complicaciones generales (5 %) hubo 2 casos de hemorragia digestiva
alta, 1 infarto agudo de miocardio, 1 neumonía y un caso de fiebre de origen
desconocido.
Las complicaciones locales no vasculares fueron: 3 infecciones en la herida
inguinal, una infecciónen la herida de laparotomía, con un total de 4 complicaciones
(4 %).
Las complicaciones locales vasculares (6 %) fueron 2 infecciones protésicas,
una hemorragia externa anastomótica, un fenómeno de robo hemo imico tras
bypass AxBF y úombosis post angiografía en 2 casos.
Todas las complicaciones se presentaron aisladamente sin asociarse en ningún
paciente, con una tasa global del 15% (15 casos).
Estancia hospitalaria
Se pudo constatar en 60 casos. Mínima de 4 y máxima de 90 días, con estancia
media de 38.7 ±16.8 días.
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EL REGISTRO VASCULAR UTILIZADO. DESCRIPCION DE LA
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RECOGIDA DE DATOS EN LA lYCRA GENERAL
Cumplimentación e interpretación de las fichas utilizadas rara la recoleccion
de datos de los pacientes con patologia del sector aorto iliaco. sometidos a




- Edad SeetelótonO y- —i—— ——. -




Nombre. Apellidos. Numero de historia clinica. Telefono. Edad. Sexo:
Codigos: 1 (masculino). 2 (femenino).
Factores de riesgo
Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensión. Cardiopatía. Enf Pulmonar
Oclusiva Crónica ?POC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaqu5smo. Hiperlipidemia.
Códigos: 1 (si). 2 (no).
Clinica vascular-
La provocada por patologia arterial de origen obstructivo y/o aneurismático.
Códigos: 0 asintomático.
1 cl. mt, no invalidante (grado lIa)*
2 cl. mt, invalidante (grado IIb)*.
3 dolor en reposo (grado 11l)*.





(*~ Cíasificacién dc Fouta~nc.
Estudios complementarios
* Ilemodinárnica (Indice Tobillo/Brazo), en MMII. (D e Izq.).
* Angiogra,fla. -Se especifica su presencia.
Códigos: t Se hizo. 2 No se hizo. 3 Desconocido.
Se especifica la topografla lesional en: Aorta (Ao), Iliaca derecha (ID), Iliaca
izquierda(II), Femoral superficialderecha (FSD), Femoral superficial izquierda
(FSI), Poplítea derecha (PD), Poplítea izquierda (PI).
Cada localización, se anota en una casilla el tipo de lesión: obstrucción (O),
aneurisma (A) y en la contigua el grado de estenosis o la obstruccion.
Códigos: O Obstrucción completa.
1 Sin lesiones relevantes.
2 Estenosis moderada <40%
3 Estenosis significativa (50%.90%)
4 Estenosis crítica > 90%
5 No se visualiza (posible retraso contraste).




Fecha ___ — _______ (dd n,rn aaaaí
Se determina:
* Variedad: anatómica (1) o extranalomica (2).
* Tipo de cirugía: electiva (1) o urgente (2)
~‘ Vía de abordaje: (1) Linea media. (2) Retroperitoneal. (3) Transversal,
tAl Bypass extranatémico.
* Técnica quirúrgica por vía anatomica:
Códigos: 1 Eypass aorto-bifemoral
2 Bypass aorto-femoral
3 Bypass ilio-femoraJ









* Técnica quirúrgica por vía extranatómica:





6 Bypass aorto-poplitco transobiurador unilateral
7 Bypass aorto-poplitco transobturador bilateral
9 Otras
* Prótesis



























































Poplítea U porción der.
2 Poplítea 3~ porción der.
3 Poplítea lA porción izq.
4 Poplítea 3C porción izq.
1 fliE
2 Protesis
3 Vena safena invertida
4 Vena safena in situ
1 Tibial anterior der,
2 Tibial posterior der.
3 Peronea der.
4 Tronco tibioperonco der.
















































6 Tibial posterior izq.
7 Peroneaizq.
8 Tronco libioperoneo izq.
Codificacion idéntica



















































11 Isquemia de nervio periférico.
12 Linforragia que no requiere 1. quirúrgico.
tS Linforragia que requiere t. quirúrgico.
14 Embolización distal.
15 Trombósis post-angiografía.
16 Trombosis venosa profunda.
99 Otros.
Estancia hospitalaria
(expresado en dias) ___
Resultados precoces
Agrupan una serie de parámetros que permiten la evaluación del grupo sometido a
estudio. Los parametros se registran, considerando los treinta primeros días del
postoperatorio. En cualquier caso y solo eventualmente, los acontecidos antes del
alta, yaque ésta, en determinadas circunstancias, puede producirse conposterioridad.
~ Resultado satisfactorio.- Expresa el estado del paciente al alta de forma
espontánea y desde la realización del procedimiento quirúrgico.
Códigos: 1 Si. 2 No. 9 Desconocido.
$ indice tobillo/brazo ITB D ___ ITB 1 ___
* Obstruccionprecoz.- Se refiere alaobstrucción delprocedimiento reconstructivo
realizado mediante cirugía arterial directa.
Códigos: 1 Si. 2 No.
Partiendodel coneeptodeprocedimiento reconstructivo, cuyo objetivo es lareparación,
en el segmento tratado, de las lesiones obstructivas y/o aneurismáticas, a efecto de
restaurar el flujo pulsátil por debajo del segmento afectado. La tasa de obstrucción
precoz (número de procedimientos con fallo precoz en el grupo sometido a estudio)
nos permite el cálculo de la permeabilidad primaria.
* Tratamiento de la obstruccion precoz.
Se han codificado diferentes posibilidades:
Códigos: O No se operó.
1 Trombecroniia simple.
2 Trombeclomia y profundoplastia.
3 Troníbectomia y bypass femoro-poplíteo.
4 2 + bypass femoro-poplíteo.
5 Retirada de rama.
6 Sustitución de rama
7 6+ bypass femoro poplíteo.
8 Bypass lemoro femoral.
9 Otros.
~ Reobsrruidos (OBS2). Reobstrucción apesar de haberse realizado tratamiento
de la obstrucción precoz.
Códigos: 1 (si). 2 (no)
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* Tratamiento reobstruccion precoz (OBS2).- El tratamiento quirúrgico de los
pacientes que experimentan por segunda vez, obstrucción en el periodo de
evolución precoz.
Códigos: similares a las de ITO 01.
* Resultado satísj=ictorío.-Expresa el estado satisfactorio o no, al alta después
de haber sido sometido a tratamiento (TTOl) por oclusión precoz.
Cédigas: similares a las de OK].
* Amputacion mayor ( Al Y- Es obvio que ningún paciente que haya sido
sometido a cirugía porclaudicación podrá formar parte del grupo sometido al
cálculo de dicha tasa.
Exítus . Paciente fallecido en el periodo de los treinta primeros dias.
Códigos: 1 (si). 2 (no). 98 (desconocido>.
* Causa de exitus:
Códigos: 1 Fracaso multiorgánico.
2 1AM.
3 1. cardíaca congestiva.


















1 (si), 2 (no>. Fecha ddn,enaaaa.
Meses: contabilizados desde la fecha de la intervención primaria hasta
la del último evento (obstrucción, amputación, exitus o revisión).
* 02. Obstruidos en seguimiento
* A2. Amputados en seguimiento.
* P. Perdido. Cuando un paciente es evaluado y a pesar de registrarse un estado
satisfactorio, laúltima revisión dista de la fecha de cierre de seguimiento más de
un aflo.
Códigos: 1 (si), 2 (no).
* Elítus.(EX2) en el seguimiento.
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* Causa de ex2. Se utilizan las mismas claves que para C. EXI.
* Pacientes en estado satisjactorio (0K2). Objetivándose tal estado no sólo desde
el punto de vista clínico, sino hemodinámico y/o angiográfico.
Códigos: 02 _ fecha meses
A2 fecha meses ___
P _ fe’ha meses ___
EX2 _ fecha meses
0K2 _ fecha meses
En estos apartados se rellena: 1 (si) ó 2 (no). La fecha en dd mm aaaa y el número
de meses a los que se ha producido el evento a reseñar en el seguimiento.
Siguiendo este mismo esquema y a efecto de controlar las cirugías reiterativas se
dispone de los siguientes apanados:
Rl. Expresa la existencia de una primera reintervención.
0K3. Expresa el número de meses que el paciente persiste permeable después de la
primera reintervención.
03. Expresa que se ha producido oclusión después de la primera reintervención.
Redo R2. Expresa la existencia de una segunda reintervención.
Esta secuencia puede repetirse indefinidamente hasta completar todas las
reintervenciones sufridas por un mismo paciente.
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o fracaso reconstructivo habiendo sido previamente intervenidos por patologia en
Sector Aorto Iliaco.
Filiacion.
Nombre. Apellidos. Numero de Historia Clínica. Teléfono. Edad. Sexo:
Códigos: 1 (masculino), 2 (femenino).
Factores de riesgo
Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensión. Cardiopatía. Enf. Pulmonar
Oclusiva Crónica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.
Códigos: 1 (si). 2 (no).
Antecedentes quirurgicos
* Numero de intervención. Se refiere al número de orden que ocupa la
reoperación por trombosis dentro de todas aquellas practicadas a un mismo
individuo, como cirugía arterial directa y por patología en sector aorto ilíaco.
* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervención por patología
vascular y mediante técnicas de cirugía arterial directa.
* Intervalo 2. Tiempo transcurrido desde la última intervención por patología
vascular y mediante técnicas de cirugía arterial din. sta. Ambos expresados en
meses.
Técnica quirurgica iniciaL
El primer procedimiento de cirugía arterial directa sobre el sector aorto ilíacoLa
codificación corresponde a las técnicas de la ficha general.
* Variedad. Anatómica (A) y Extraanatómica (E).
* Tipo. Electiva (E) y Urgente (U).
Clinica vascular.
La provocada por la patología vascular en si misma, de origen obstructivo y/o
aneurismático y en virtud de la cual los pacientes son clasificados en:
Códigos: O Asintomaticos.
1 Claudicación intermitente no invalidante (Grado lía) *
2 Claudicación intermitente invalidante.(Grado lib) “‘.
3 Dolor en reposo (Grado I1I~ ~.
4 Lesiones tróficas (Grado IV) ‘~‘.
5 Isquemia aguda. Instauración súbita de dolor en reposo o claudicación




(~> Cíasificacion de Fontaine.
86
Presentación clínica
La clinica específica puede aparecer como
Códigna: 1 Obstrucción aguda.
2 Obstrucción eronica (grado lib).
3 Obstrucción cronica (grado III).
4 Obstrucción cronica (gradolv)
5 Hallazgo exploratorio.








Códigos: l(si). 2(no), 9(no consta).
Hallazgos
* Inflow textualmente” afluencia” se refiere ata parte proximal que da flujo alsector
previamente intervenido.
Códigos: O Sin hallazgos.
1 Progresión de laenfermedad ( estenosis).
2 Dilatación proximal.
3 Trombosis proximal.

























Trombosis de rama derecha AoBF
Trombosis de rama izquierda AoEF.
Trombosis de rama corta AxBF.
Trombosis de rama larga AxBF.














3 No se visualiza ( retraso en la llegada de contraste ).




3 Bypass FP obstruido.
4 Bypass FP permeable.




- Outflow 4. Troncos distales.
Códigos: O Ningún tronco permeable.
1 Un tronco permeable.
2 Dos troncos permeables.
3 Tres troncos permeables.
Cuando se tratade lesiones bilaterales, deben rellenarsesendos apartados refiriéndose
a salida dista] derecha e izquierda.










* Estudio de coagulacion




Se refieren a las particularidades técnicas de la cirugia previa.
Códigos: 1 Anastomosis distal en femoral común
2 Anastomosis distal abocada a femoral profunda.
3 Anastomosis distal en femoral profunda (profundoplastia).
4 Anastomosis distal abocada a femoral superficial.






Se contempla la posibilidad de reseñar la existencia de hasta tres circunstancias.
(AC1, AC2, AC3).
Códigos: O Nada especia].





6 Se produjo la trombosis en el postoperatorio de otra cirugia. no vascular.









Códigos: 1 (si). 2 (no>, 9 (no consta).
* Fármaco. Uroquinasa (1). Estreptoquinasa (2).





4 Mas de 1.500.000.
* Dosis (s) __________________
* Lisis
Códigos: 1 (si). 2 (no).
* Complicaciones






7 Embolización cerebral (al retirar cateter).




(No evidenciados previamente por los estudios complementarios).
Códigos: O No se especifican.
1 I-flperplasia intimal.
2 Progresión enfermedad proximal.




7 Pseudoaneurisnía femoral bilateral.
8 No se detecta causa de trombosis.
9 Otros.
Técnica quirúrgica
* Trombectomia de rama (1) Simple. (2) Asociada.
* Corrección de pseudoaneurísmafenioral
Códigos: 1 Unilateral.
2 Bilateral.




























4 Larga de Axilo-Bifemoral
5 Fragmento corto de rama larga.
* Sustitución de protesis. Se refiere a la
previamente en Sector Aorto Iliaco y su reemplazo por otra en igual situación y
el mismo acto quirúrgico.
Códigos: iguales a los de Retirada de protesis.
* Sustitucion de rama




5 Fragmento corto de rama larga AxEE.
6 Sustitución de fragmento con extensión distal
9 Otros.
extracción de una prótesis instalada
en
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* Extension dístal. Se refiere a la sustitución de un fragmento de prótesis en su trayecto
inguinal sin abordaje retroperitoneal ni transperitoneal que se acompaña de una
anastomosis practicada más distalmente que la original.
* implantación de protesis. Implantación de una nueva prótesis en Sector Aorto-
iliaco. Diferente en caracteristicas y situación a la de la cirugia inicial ya retirada
previamente en el mismo o en diferente acto quirúrgico.
Códigos : los mismos de sustitución de prótesis.
* Mismo acto quirúrgico. 1 (si), 2 (no).
* Protesis extraída. Mismo código de prótesis que en la ficha general.
* Protesis implantada. Mismo código de prótesis que en la ficha general.
Técnicas quirurgicas asociadas.
Aquellas practicadas como complemento a la técnica principal en otro sector distinto
al Aorto-iliaco, generalmente colindante, a efecto de mantener la permeabilidad o
mejorar los resultados clínicos o hemodinamicos.
* TQAI. Cierre ( a nivel de la anastomosis distal)
Códigos: 1 Parche en femoral común,
2 Parche en bifurcación femoral.
3 Parche en femoral profunda.
4 Parche en femoral superficial.
5 Profundoplastia (PEL).
* PPL.- Abocamiento de la prótesis instalada en el tronco de la femoral
profunda a nivel, al menos, de su primera perforante.
* TQA2 . Endarterectomía
Códigos: 1 de femoral común.
2 de femoral superficial.
3 de femoral profunda.
4 1+2.




4 De bypass femoro-poplíteo.
5 De bypass femoro-dislal.
6 Subclavia.
7 Humeral.
* TQA4 . Rypass
Códigos: 1 Femoro poplíteo (EpFP) a j4 porción.



















* Prótesis retirada. (según código de prótesis de la ficha general).
* Protesis implantada. (según código de prótesis de la ficha general).
Evolución
Estancia
la Tecnica quirúrgica asociada en el mismo acto quirúrgico l(SI),
___ (dias).
Complicaciones
Se aplican los mismos códigos que en la ficha general. CG1. C62, C03, CLNVl,
CLNV2. CLNV3, CLV 1, CLV2, CLV3.
Resultados Se especifican los
* Resultados precoces. 01 , TTO
OKl , OKI.





mismos parámetros en todas las fichas.





















anastomosis practicadas previamente al ser intervenidos por patologia del sector
AOIL, habiéndose llevado acabo previamente técnicas anatómicas o extraanatómicas.
Filiación.
Nombre. Apellidos. Número de historia clinica. Teléfono. Edad. Sexo:
Códigos: 1 (masculino), 2 (femenino >.
Factores de riesgo
Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensión. Cardiopatía. Enf. Pulmonar
Oclusiva Crónica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.
Códigos: 1 (si), 2 (no).
Número de intervencion.
Se refiere ael número de orden que ocupa la intervención a un mismo paciente con
respecto alas previas de cirugia arterial directa por patologia a nivel del Sector Aorto
jaco.
* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervención realizada por
patologia en Sector Aorto Iliaco y mediante técnicas de cirugia arterial directa.
* Intervalo 2 Tiempo transcurrido desde la última intervención realizada por
patologia en Sector Aorto Iliaco y mediante teenicas de cirugia arterial directa.
Ambos intúvvalos se expresan en meses.
Técnica quirúrgica iniciaL
El primer procedimiento de cirugía arterial directa sobre el Sector Aortoilíaco.
Codificación la misma empleada en la fícha general.
* Variedad. Anatómica (A) o Extranatómica (E)
* Tipo . Electiva (E) o Urgente (U)
Clínica vascular.
La provocada por la patologia vascular en si misma de origen obstructivo y/o
aneurismático, en base a la cual los pacientes son clasificados en
Códigos: O Asintomáticos.
1 Claudicación intermitente no invalidante (Grado lía) *
2 Claudicación intermitente invalidante (Grado lib) *
3 Dolor en repeso (Grado III) ~.
4 Lesiones tróficas (Grado IV) *
5 Isquemia aguda. Instauración súbita de dolor en reposo o claudicación




(~) Clasificac¡6n de Fontaine.
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Presentación clinica.
Clínica específica de pseudoaneurisma.
Códigos: O Asintomático.
1 Tumoración pulsatil inguinal unilateral.
2 Tumoración pulsatil inguinal bilateral.
3 Trombosis de rama.


































* Estudio de coagulacion
Códigos: 1 No se hizo.
2 Normal.
3 Alterado.
4 Alargamiento deJ tiempo de hemorragia.
* Indice tobillo\brazo. Derecho ___. Izquierdo
* Arteriografías
Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos:
Códigos: 1 Bypass funcionante sin de pseudoaneurisma.
2 Obstrucción de rama (AoBF).
3 Obstrucción completa de prótesis.
4 Pseudoaneurisma femoral unilateral.
5 Pseudoaneurisma femoral bilateral.
6 Obstrucción de rama larga de AxBF.
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Obsnjcción de rama corta de AxBF.















Tamaño pseudoaneurisma aórtico ___ (cm).






















13 Aorta de calibre normal
14 Pseudoaneurisma femoral
* Scanner abdominal




- Hallazgos Se describen los mismos utilizados para la ecografia.





Códigos: O No significativos


























Reoperación per trombosis precoz
Hallazgos intraoperatorios
Códigos: O Poco elocuentes, sólo se constatael hecho.
1 Disrupción de la sutura.
2 Rotura de la prótesis.
3 Rotura de la pared vascular.
4 Dilatación o rotura de patch venoso.
5 Dilatación de la porción venosa de una anastomósis venosa de un
femoro-popliteo asociado a rama protésica.
6 Escudoaneurisma aortico y erosión duodenal.
7 Tamaño (cm).
* Localización intraoperator¡a.






* Corrección de pseudoaneurisma estandard
Códigos: t Unilateral.
2 Bilateral.




































































Fragmento cofto de rama larga.
Sustitución de fragmento de ramacon extensión distal.
Tipo de material extraidolimplantado.




3 No se hizo.
9 No consta.
Germenes (G1, G2, G3).




Similares a las de fichas previas.
Complicaciones. Similar a las .~chas previas.
Resultados. Igual a las fichas previas.
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Filiación.
Nombre. Apellidos. Numero de Historia Clinica. Telefono. Edad.
Sexo: Códigos: 1 (masculino), 2 (femenino).
Factores de riesgo
Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensión. Cardiopatía. EnE Pulmonar
Oclusiva Crónica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo. Hiperlipidemia.
Códigos: 1 (si), 2 (no). 3 (no consta).
Antecedentes quirurgicos
* Número de intervención. Se refiere al numero de orden que ocupa la técnica
quirurgica practicada con respecto a las previas de cirugía arterial directa efectuadas
al mismo paciente por patología a nivel del sector aorto-iliaco
* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervención realizada por
patología a nivel de] sector aorto ilíaco y mediante cirugía arterial directa.
* Intervalo 2. Tiempo transcurrido desde la última cirugía practicada por patologia
en sector at rto iliaco y mediante cirugia arterial directa.
Técnica quirurgica inicial.
La tecnica quirurgica empleada en la primera ocasión en que el paciente fué
intervenido por patología en sector aorto-iliaco y mediante cirugía arterial directa.
Codificación la misma empleada en la ficha general.
* Variedad. Anatomica (1) o Extraanatomica (2).
* Tipo. Urgente (1) o electiva (2).
Clinica vascular
La provocada por la patología vascular en si misma de origen obstructivo y/o
aneurismatico. En base a la cual los pacientes son clasificados en
Códigos: 0 Asintomaticos.
1 Claudicación intermitente no invalidante (Grado lía) *
2 Claudicación intermitente invalidante (Grado lib) *
3 Dolor en reposo (Grado III) ~.





(*) Clasificación de Fontaine
Clinica especifica
Li derivada del proceso infeccioso.
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Aumento de temperatura local en herida quirúrgica.
Exudado espontáneo a través de la herida.
Lesión trófica en los MMII con signos de infección.
Exteriorización prótesis a nivel inguinal.
Exteriorización prótesis a nivel de contraincisión (extranalómicos).
Exteriorización prótesis a nivel infraclavicular.
Palpación abdominal sugestiva de pseudoaneurisma
No consta.
Palpación inguinal sugestiva de pseudoaneurisma.
Hemorragia por anastomosis aórtica.






























2 herida dc laparotomia media.
3 herida de abordaje retroperitoneal.
4 herida de laparotomía transversa.
5 herida subelavicular.
6 herida de contraincision (cxtraanatomicos).
7 herida inguinal derecha.
8 herida inguinal izquierda.
9 Hemocultivo.
cuatro locales con las siguientes claves:
* Sintomas
Códigos:


















En todos ellos se especificó una de las siguientes posibilidades
Códigos: t Cultivo positivo.
2 Cultivo negativo.
3 No se hizo aunque procedia hacerlo
4 No procedia hacerlo ya que la localización de los signos de infección era otra.
9 No consta.
Germenes aislados
Códigos: 1 Estafilococo Aureus Meticilín Sensible.



















Se contempla el aislamiento de
Germen(l), germen(2), germen(3).
* Ecografía
Se rellena una casilla en la que se
hasta tres gérmenes en simultáneo:
especifica según codigos:
1 sin hallazgos. 2 hallazgos. 3 no se hizo. 9 no consta.
De existir hallazgos, una segunda casilla:














15 Aneurismade Aorta Abdominal.
16 Aorta de calibre normal.
17 Pseudoaneurisma femoral.
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* Tamaño: pseudoaneurisrna femoral derecho __ (cm.).
pseudoaneurisma femoral izquierdo (cm.).
pseudoaneurisma aortico __ (cm.).
* Tomo grafia axial computarizada abdominal (mc abdominal)
Se utilizan códigos en todo similares a los empleados para la ecografia.
* Indice de Yao indice tobillo/brazo en ambas extremidades.
ITBD __ ITBI __
* Arteriografía
Primera casil]a: las mismas claves empleadas en ecografia y en la segunda hallazgos.
Códigos: 1 Bypass funcionante. sin alteraciones.
2 Obstrucción de rama.
3 Obstrucción completa del bypass.
4 Pseudoaneurisma femoral unilateral.





Situaciones predisponentes en cirugia(s) previas




1 Lesión trofica seca (‘esteril”).
2 Lesión trófica con cultivo positivo.
3 Infarto cutáneo ó muscular residual.
4 Obesidad.
5 Infección protesica previa.
* Postoperatorias:
Códigos: O Ninguna.
1 Retraso en la cicatrización inguinal eritema u otros signos inflamatorios
2 Linforragia.
3 Dehiscencia resuelta con tratamiento conservador (curas locales y
antibioterapia).
4 Dehiscencia que requiere tratamiento quirurgico.
5 Fiebre de origen desconocido.





















10 Aorto torácico bifemoral.
* Retirada de rama
Códigos: 1 Derecha de Aorto-bifemoral.
2 Izquierda de Aorto-bifemoral.
3 Corta de Axilo-bifemoral.
4 Larga de Axilo-bifemoral.
5 Fragmento corto de rama larga.
* Sustitucion le protesis Se refiere a la extracción de una prótesis instalada












* Sustitucion de rama
Códigos: 1 Derecha de Aorto-bifemoral.
2 Izquierda de Aorto-bifemoral.
3 Corta de Axilo-bifemoral
4 Larga de Axilo-bifemoral
5 Fragmento corto de la rama larga de Axilo-bifemoral.
6 Sustitución de fragmento con “extensión distal”.
* Extension distal. Se refiere a lasustitución de un fragmento de prótesis en su trayecto
inguinal sin abordaje retroperitoneal ni transperitoneal que se acompaña de una
anastomosis practicada más distalmente que la original.
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* Implantacion de protesis Implantación de una nueva prótesis en Sector AQIL.
Diferente en caracteristicas y situación a la de la cirugia inicial ya retirada















Tecnicas quirurgicas asociadas (TQA)
Aquellas practicadas como complemento a la técnica principal en otro sector distinto
al aorto-iliaco, generalmente colindan, a efecto de mantener la permeabilidad o
mejorar los resultados clínicos y hemodinámicos.





1 Parche femoral común.
2 Parche bifurcación femoral.
3 Parche femoral superficial.
4 Profundoplastia.(PPL)
- TQA2. Endarterectomia

















Códigos: 1 HP femoro-poplíteo 1~ porción.
2 HP FI’ 35 porción.
3 HP femoro-tibial anterior.
4 BP femoro-tronco tibioperoneo.
5 HP femoro-tibial posterior.
6 HP femoro-peroneo.
7 HP lemoro-poplíteo cruzado.
- TQAS. Varios




5 BP aorto renal.
6 Reimplantación de a. mesenterica.
7 Endarterectomia carotidea.
8 Injerto de piel.
* Mismo acto. Realización de la técnica quirúrgica asociada (TQA)
en el mismo acto quirúrgico: 1 (si), 2 (no).
* Protesis retirada. Código similar al de ficha general.
* Protesis implantada. Código similar al de ficha general.
* Cultivo de protesis intraoperatorio.
Códigos: 1 Positivo.
2 Negativo.
3 No se hizo.
9 Desconocido.
* Gérmenes: (G1,G2,03 ).Códigos ,los mismos previos.
Evolucion : estancia ___ (dias
Complicaciones . Se reseñan con los mismos códigos que en la ficha general.
Resultados precoces
* Obstruidos . Hasta 30 días o antes del alta
Código: 1 (si), 2 (no).
* Tratamiento
Código: O No se operó.
1 Trombectomia simple.
2 Trombectomia y profundoplastia.
3 Trombectomia y femoropoplíteo.
4 Retirada de prótesis (infección).
5 Ligadura de rama.
6 Sustitución de rama.
9 No consta.
* Obstruidos (0B52). Pacientes que tras el manejo inicial de su obstrucción (con
ITOl) experimentan una nueva obstrucción. Las claves, las mismos que para 01.
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* Tratamiento OBS2 (Ttt 0B52). Mismos códigos que para Tto 01.
* Amputados (Al). Amputados precozmente en el intervalo de 30 días o antes del alta.
Código: 1 (si), 2 (no).
* E~ritus (El). Pacientes fallecidos en los 30 primeros días o antes del alta.
Código: 1 (si), 2(no).
* Causa de exitus


















- OKl. Pacientes es estado satisfactorio, con permeabilidad conservada a 30 días o
al alta.
- OKI. Pacientes que han experimentado obstrucción precoz (01) y que tras
tratamiento (Tto 01) evolucionan favorablemente, encontrandose permeables al alta.
Resultados tardios. Evaluados a partir del día treinta y uno del postoperatorio, o




* Obstruidos (02). Obstruidos en el seguimiento.
* Amputados (A2). Amputados en el seguimiento.
* Perdidos (P). Perdidos de seguimiento.
* Exitus (EX2).Fallecidos en el seguimiento.
* Cauda de EX2.Claves similares a las causas de EXI.
* 0K2. Pacientes en estado satisfactorio evaluados clínica, hemodinámica o
angiográficamente durante el seguimiento.
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Filiación. Nombre. Apellidos. Historia clínica, Teléfono. Edad Sexo:
Códigos : 1 (masculino). 2 (femenino>.
Factores de riesgo
Se contemplan los habituales: Diabetes. Hipertensión. Cardiopat=a.Enf Pulmonar
Oclusiva Crónica (EPOC). Insuficiencia renal. Isquemia Cerebro-Vascular. Ulcus.
Neoplasia. Tabaquismo, Hiperhpidemia.
Códigos: 1 (si). 2 (no).
Antecedentes quirurgicos
* Número de intervención. Se refiere al número de orden que ocupa la técnica
quirúrgica practicada, con respectoa las previas, de cirugía arterial directaefectuadas
a un mismo paciente por patología a nivel, del sector aorto-iliaeo.
* Intervalo 1. Tiempo transcurrido desde la primera intervención por patología
vascular y mediante técnicas de cirugía arterial directa.
* Intervalo 2. Tiempo transcurrido desde la última intervención por patología
vascular y mediante técnicas de cirugía arterial directa.
Técnica quirúrgica iniciaL La técnica quirúrgica empleada en la primera
ocasión en que el paciente fue intervenido por patología en sector aorto-iliaco y
mediante cirugía arterialdirecta. Codificación lamisma empleada en laficha general.
* Variedad. Anatómica (1) y Extraanatómica (2).
* Tipo. Urgente (1> y electiva (2).
Clinica vascular. La provocada por la patología vascular en sí misma de origen
obstructivo o aneurismático y en base a la cual los pacientes son clasificados en:
Códigos: O Asintomáticos
¡ Claudicación intermitente no invalidante (Grado lía) *
2 Claudicación intrmitente invalidante (Grado lib) *,
3 Dolor en reposo. (Grado III) ~.





í~) Clasificación de Fontaine.
Presentación clínica. Clínica específica
* Síntomas de infeccion local
Códigos: O Ninguno.
1 Eritema herida.
3 Exudado espontáneo a través de la herida.
4 Exteriorización de la prótesis.








































6 Dolor lumbar (hemorragia retroperitoneal).
7 Shock (hemorrágico).
obstructivos
o No, bypass permeable.
1 Obstrucción de rama.
2 Obstrucción completa de laprótesis.
En el formato diseñado para la ficha se contempla la posibilidad de recoger hasta
cuatro síntomas de cada tipo con sus correspondientes claves: SILI, SIL2, 51L3,
51L4, 5101, 5102, S103, 51G4, SRl, 5H2, 5H3, 5H4.
Para lasintomatología oostructiva, se contemplauna sola posibilidad ya que cada una
de ellas excluye a las otras dos.
Estudios complementarios
























* Cultivo de herida
Códigos: 1 Positivo.
2 Negativo.
3 No se hizo aunque procedía hacerlo.
4 No procedía.
9 No consta.
* 1-lemocultivo. Se utilizan las mismas claves que en cultivo de herida.
* Germenes (GI,02,G3) Códigos comunes a fichas previas.
* Gastroscopia
Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos gastrascopia
Códigos: ¡ Evidencia sangrado.
2 Evidencia otra fuente de sangrado.
3 Evidencia cuerpo extraño (prótesis).
* Serie gastroduodenal
Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos S.G.D.
Códigos: 1 Evidencia otra patología responsable de cínica.
2 Signos compatibles con FAoE.
* Colonoscopia
Códigos: t Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos colonoscopia
Códigos: 1 Evidencia sangrado.
2 Evidencia oúa fuente de sangrado.
3 Evidencia cuerpo extraño.
* Ecografla abdominal (ECO)
códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
4 No consta.
- Hallazgos (ECO). Se utilizan los mismos códigos que en las previas.
* Scanner abdominal
Códigos: 1 Sin hallazgos.
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
4 No consta.
- Hallazgos scanner Se utilizan los mismos códigos que en las fichas previas.
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* Angiografla
Códigos: 1 Sin hallazgos
2 Hallazgos.
3 No se hizo.
9 No consta.
- Hallazgos angiografia
Códigos: 1 Salida de contraste a un asa intestinal.
2 Pseudoaneurisma aórtico.
3 Obstrucción de toda la prótesis
4 Obstrucción de rama.
5 Bypass permeable -
Antecedentes técnicos
Códigos: 1 Anastomosis aortica previa termino-terminal.
2 Endarterctomia aortica previa.
3 Ligadura aortica previa.
4 Retirada de prótesis por infección previa.
5 3+4.
Via utilizada en cirugia previa






















API’ con el cuerpo de la prótesis.
API’ con una ramade la prótesis.
API’ con prótesis Ao F.














1 Tradicional: retirada de la prótesis y bypass extranatómico.
2 Secuencíal: bypass extranatómico y retirada de protesis instalada via anatómica.
3 Estadiada: retirada de prótesis anatómica, intervalo y posterior revascularización
via extranatómica.
4 Estadiada: revascularización viaextranatémica y tras intervalo retirada de prótesis
via anatómica.
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5 Colocación de una nueva prótesis in sim.
6 Retirada sin revascularización, sutura directa aórtica (anastomósis término lateral
previa).
‘7 Retirada y ligadura aórtica (anastomósis término-terminal previa).




3 No se hizo.
9 No consta.
* Gérmenes. (Gl,G2,G3). Códigos similares a los de las fichas previas.
* Protesis retirada: Material según códigos de fechas previas
* Protesis implantada. Material según códigos de fechas previas.
* Duración — ( horas).




En todo similares a las de ficha general.
Resultados.
En todo similares a las de ficha general.
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TROMBOSIS
El subgrupo denominado Trombosis está constituido por 78 pacientes, perte-
necientes todos al grupo general, que presentaron complicaciones de tipo oclusivo,
ya sea por fracaso hemodinámico, fracaso reconstructivo, oclusión de rama y/o
oclusión completa de injerto.
Dado que estas complicaciones se produjeron en 96 ocasiones, es decir, 18
pacientes presentaron más de una, en tiempos evolutivos diferentes, el grupo está
constituido por 96 casos.
Hay 95 varones y una sola mujer, con edades comprendidas entre 35 y 80 años,
con una edad media de 63.2 ±11.2 años.
El número de intervenciones practicadas previamente por patologia en sector
AOIL ftié 2 en 64 casos (66.7 %), 3 en 21 casos (21.9 %), 4 en 8 casos (8.3 %) 5
en 2 casos (2.1 %) y 6 en 1 caso (1 %).
El intervalo medio de tiempo transcurrido entre la primera intervención y la
actual, es de 44.2 ±40.7 meses, (r= 2 - 209). Aquellos que tenian 3 6 más cirugias
mostraron un intervalo medio con la última, de 19.1 ±20.4 meses (r=1 - 84).
Técnica quirúrgica previa
Se habian practicado previamente técnicas por via anatómica en 70 casos
(72.9%), habiéndose realizado bypass AoBF en 63 , bypass AcE en 1, bypass AoAo
en 1, TEA iliofet wal en 4 y aortoiliaca en una.
Fueronempleadas técnicas extranatómicas en 26 casos (27.1 %), con 20 axilo-
bifemorales, en 1 axilo-femoral. 4 femoro-femorales y axilo-femoral + femoro-
femoral en una ocasion.
Tabla XVI. Distribución de los factores de riesgo según
la clínica básica en el subgrupo trombosis
.
ClíNICA LIASICA
FACTORES DE RWSOO OI[b CIII CIV ISQUEMIA A. AAA.A DESCONOCIDO
DIABETES 6 8 1 5
flrA 6 7 3 2
CARDIOPATIA II 7 3 ¡5
EP33C 8 3 6 ¡6
INSL’FICIISNC1A RENAL 1 2
ISQUEMIA OPREERO Y 2 3 2 3
7 6 4
REí> 1 3
TABAQUISMO 22 20 12 23 [ 2
~II’EI~tlFiDEMIA 4 1 2 2
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Presentación clínica
Presentaron oclusión aguda 32 casos (33.3 %), oclusión crónica con GIIb en
24 casos (25.0 %), 6111 en 25 casos (26.0 %), con CIV 12 casos (12.5 ~< ), y como
hallazgo exploratorio 1 caso (1.0 %). En 1 caso (1.0 %) no se constato.
Estudios complementarios
LaAngiografia se realizó en 73 casos (76.0%) y no se hizo en 17 casos (17.7%)
y se desconoce en 6 casos (6.3 %). En los estudios realizados se evaluó: a) Inflow
Sin hallazgos en 61(83.6%) y fueron patológicos en 12 casos (16.4%) siendo estos:
Estenosis en 8, dilatación proximal en uno, trombosis en otro y un defecto técnicoque
condicionaba una alteración en el vasodonante en 2 casos. b) Anastomosis proxbnal:
sin hallazgos en 63(86.3%)y con patologíaen 10. (Trombosis en 4, pseudoaneurisma
en 3, permeable con algún defecto de replección en 3 y en 1 caso una anomalía
técnica). c) Prótesis. Se encontró una trombosis completa de prótesis en 14 casos
(19%) con el siguiente detalle: AoBF en 6, AoF en 1. I-F en 1, AxBE en 3, AxE en
1 y F-F en 2. Los casos con trombosis de ramaen 47 ocasiones (67% ), corresponden
a 37 AoBF, 2 ramas cortas de AxBF, 8 ramas largas de AxBF y 2 trombosis del
fragmento corto de la rama larga de un AxBF. No mostraron hallazgos, 10 casos, 5
de los cuales correspondian a endarterectomia previa. d) Anastomosis distal. Sin
hallazgos en 10 casos. En 60 ocasiones (82 %) se encontró una trombosis en 50,
estenosis en 5, falso aneurisma unilateral en 3 y falso aneurisma bilateral en 2. e) El
Outflow (salida distafl determinado en estos casos fue el que se muestra en las tablas
XVII y XVIII.
Tabla XVII. Distribución del tipo de lesión evidenciada en angiografia,






AP. PROFUNDA 59(81.9%) 1(1.4%) 9(12.5%) 3(4.2%)
A.F.5UPERFICIAL 7(9.7%) 0 52(72.2%)
Bypass PP - 10(l3fl%) ((4.2%)
POPLíTEA 30(41.7%) 21<29.2%> 13<18.1%> 2(9=3)
Tabla XVIII. Hallazgos angiográficos a nivel de troncos distales.
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Sistematico desangre: Pué normal en 70 pacientes (72.1 %), mostró trombocitosis
en 6(6.1 %), poliglobuliaen 13(13.4%) y no resultó dsconocido en 8(8.2%).
Estudio de coagulación: Pué realizado en 32 ocasiones, 8 de las cuales mostraron
algún tipo de coagulopatía siendo normales el resto (24). No se hizo en 64 casos
(66.7%).
Antecedentes clínicos
No se evidenció ningún dato especial en 40 ocasiones (41.6 %), declararon
continuar fumando 25 pacientes( 26.0 %), 8 estaban antiagregados (8.3 %) y 2
anticoagulados (2.1 %). En 4 casos se habia producido la trombósis en postoperatorio
de una intervención no vascular 4 (4.2 %). Se habían sometido a fibrinolisis previa
sir> tratamiento quirúrgico asociado 2 casos (2.1 %), yen 15 pacientes (15.6%) se
desconocían.
Antecedentes técnicos
Se habia realizado la anastomosis distal en femoral común en 28 ocasiones
(28.8%), en 15 abocada a APP (15.6 %), en 10 profundoplastia (PPL) (10.4 %),
abocamiento a femoral superficial (AFS) en 6 casos (6.2 %). Hubo cirugia femoro-
poplíteaprevia en 14 (14.4%), una endarterectomia extensa de API’ 1(1.0 %) y no
se pudieron obtener estos detalles en 21 ocasiones (21.9 %).
Manejo preoperatono
Fué inespecífico en 65 casos (67.7 %), en 22 se utilizóheparinización sistémica
(22.9%), aun solopaciente, además de laheparina, se le administraron vasodilatadores
parenterales en uno (1.0 %), 6 fueron sometidos a tratamiento quirúrgico urgente
(6.2%) y resultaron desconocidos con respecto a este dato 2 pacientes (2.06 %).
Fibrinolisis preoperatoria
Se realizó en 18 casos (18.7 %), con una duración media de 15 ±18,4 horas
y un rango de 1 y 48 horas. La substancia empleada mayoritariamente fue la
Uroquinasa, menos en dos casos en los que se empleó Streptoquinasa. En estos, 16
presentaron una lisis completa (87.5 % ). Pué necesaria la utijización de 1.500.000
u.u. en el 45.4%, 1.000.000 en el 36.4% y solo 500.000 en el 18.2% de los casos.
Como complicaciones aparecieron : un hematoma en el lugar de punción en 4
ocasiones (22.2 % ), un episodio de AlT (5.6 % ) y una isquemia de la mano en un
caso, (la via de abordaje habia sido la arteria humeral), que desapareció al retirar el
cateter.
Hallazgos intraoperatorios
En lahoja operatoria no se especificaron los hallazgos en 45 casos (46.8 %), en
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8 se objetivó hiperpíasia intimal (8.3 %), progresión de la enfermedad en territorio
proximal en 8(8.3%) y progresión de !a enfermedad en territorio distal a~ 6(6.2%).
Palso aneurisma se apreció en la anas¡omósis proximal en 2 casos (2.1 %) yen la
femoral en 7(7.2%). Un caso mostró falso aneurisma en ambas anastomósis (1.04%).
Constaba no evidenciarse causa de trombosis, existiendo oclusión femoro
poplítea simultáneaen 7 casos (7.2%) y en 6 trombo residual post-fibrinolisis (6.2%).
4 defectos técnicos (prótesis acodada) (4.1 %) y desconocida la 2 (2.1 %).
Técnica quirúrgica
La trombectomía se hizo en un total de 37 casos (35.5%), siendo simple en 21
ocasiones, acompañadade extensión distal en 10 y con corrección de falso aneurisma
en 6 casos.
La retirada de prótesis seguida de implantación de otro tipo de prótesis se
realizó en 6 casos (5.7 %) desglosándose en un caso retirada de AoBP e implantación
de AxBP, retirada de P-P e implantación de AoBF en 3 casos, retirada de FE e
implantación de AoP en uno y retirada de AxF e implantación de AxBP en otro.
La sustitución de prótesis se hizo en 15 casos (14.4 %): AoBP en 7, AoP en 1,
AxBP en 4 y P-F en 3.
La sus titución de rama de AoBF se hizo en 5 ocasiones, realizándose extensión
distal en una ramade AoBF en 3 casos. En los extranatómicos hubo 2 casos de rama
corta AxEE. 3 con extensión distal de AxBF y el fragmento corto de rama larga de
un AxBP en 3
Implantación de injerto: en 9 ocasiones se implantó un P-P, un AoBF en 4, en
un 5 AxBP, en 6 AxP, AoP en 3 y AoTBP en uno.
Tipo de protesis
exImida implantada
Dacron Velour 10 13
Dacron Albumina 3 15






* de cierre: profundoplastia en 25, y de cierre con parche en 8 (3 en
femoral común, 4 en femoral profunda y 1 en femoral superficial)
* endarterectomia: de femoral común en un caso, profunda en un caso y de
común y origen de femoral superficial, en otro caso.
* trombectomla: una femoro-poplítea, de bypass femoropoplíteo en 8 casos
de subclavia en uno y de humeral en otro.
* bypass: femoro-poplíteo (1~ porción) en 4 casos, femoro-poplíteo (Y
porción) en 12 y femoro-distal en 5.
* varios: simpatectomi. umbaren 2, fasciotomiaen 3, bypass aorto-renal 1,
endarterectomia carotídea 3 y un injerto de piel.
La duracion media fué de 5 horas.
Complicaciones
* generales: arritmia en 2 casos, insuficienciacardiaca congestiva en 2 e infarto
agudo de miocardio en otros dos. En una ocasion se produjeron: hemorragiadigestiva
alta, insuficiencia respiratoria, fracaso renal agudo y eventración
* locales no vasculares: 2 casos con hematoma retroperitonea], hematoma
inguinal en 2, seroma en 3, injuria ureteral en 1 y fistula urinaria en 1.
* locales vasculares: infección protésica en 1 caso, hemorragia externa
anastomótica en 2, resultado hemodinámico insuficiente (aporte proxiníal) en 1,
isquemia medular en 1 y linforragia en 2.
Estancia media 39 (r=2 - 86) ±26.1dias.
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FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS
En este grupo se incluyen 26 pacientes que presentaron esta complicación en
29 ocasiones. Tres de estos pacientes presentaron ésta misma entidaden dosocasiones
distintas, recibiendo tratamiento quirúrgico en ambas.
El periodo de tiempo en que fueron intervenidos comprende de Julio de 1985
a de Septiembre 1991. La edad media fue 64 años con un rango (76 - 42) y el sexo
predorninantemente masculino, 25 (92.6 %), femenino 2 (7.4 %).
Tabla XIX. Distr¡bución de Los
factores de riesgo en los pacientes
con pseudoaneurisma.









El número de intervencionespracticadas previamente por patologia en sector
AO[Lfué : 2en 21 casos (72.4%), 3en 5 casos, 4en 2 y solo uno habíasido intervenido
en 6 ocasiones más.
El intervalo medio de tiempo transcurrido con la cirugía primaria fué de 60
meses, (r=9-120). Aquellos que tenian tres o más intervenciones mostraron un
intervalo medio con la última de 30 meses (r= 52 - 2).
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La tecnicaquirúrgica previahabia sido anatómica en 23 itervenciones (79.3),
con 22 AoBP (uno de ellos por aneurisma de aorta), un AoP y en 6, extranatómica
(20.6), todos ellos AxBF.
Clínica vascular
Existía claudicación invalidante en 14 casos, dolor en reposo en 3, isquemia
aguda en 4 , permaneciendo asintomáticos desde el punto de vista estrictamente
isquémico, 8 pacientes.
Presentacion clínica
El signo clínico casi constante fué la presencia de una tumoración con las
siguientes características: femoral unilateral en lO y bilateral en 4 con injerto
permeable; femoral unilateral y trombosis de rama en 3; femoral unilateral y
hemorragia en 1; abdominal en 4, (2 de ellos con dolor abdominal) y abdominal e
inguinal en 1; finalmente, una trombosis completa del injerto y 4 de ramaprotesica.
Estudios complementarios
Sistemótico de sangre, sin anomalias en todos ellos.
Estudio de coagulación, normal en 26 casos y en 3, alterado.
Angiografla: se hizoen 26 casos (89.6%) y en 3 no se practicó por plantearse
cirugia de emergencia. Los hallazgos angiograficos fueron: 10 pseudoaneurismas
femorales unilaterales, 3 pseudoaneurismas aorticos.Bypass funcionante sin imágenes
compatibles con pseudo 3 casos. Obstrucción completa de la prótesis en 2 casos.
Pseudoaneurisma femoral bilateral en 2 casos. Obstrucciónde ramay pseudo-aortico,
1 caso. Obstrucción de ramaanatómico 1 caso. Obstrucción de rama extranatómico,
2 casos.
La ecografia solo se realizó en 3 casos ( 11.1 % ), evidenciándose
respectivamente: gas y colección periprótesis, falso aneurisma femoral y ausencia de
falso aneurisma aórtico.
El TAC se practicó en 6 casos (20.6 %) localizandose falso aneurisma aortíco
en 4 ocasiones y descartándose su existéncia en dos casos.
Antecedentes clínicos
No fueron significativos para la supuesta génesis del pseudoaneurisma en 19
casos (65.5); HTA de dificilcontrolen 1 caso, y bien controlada, en 3; anticoagulación
en 3 casos. Cirugía inicial por aneurisma: 2 casos. Fiebre de origen desconocido en
el postoperatorio de la cirugia previa : 1 caso (etiquetado como viriasis).
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Antecedentes técnicos
Resultarondesconocidos en 11 casos, no significativospara la supuesta génesis
del pseudoaneurisma en 6 y en 7 casos existian antecedentes de reoperación por
trombosis ~ecozen las cirugias previas. En 3 se habia practicado endarterectomia
local, en — casos infección local de la herida operatoria habiendose practicado
endarterectomía en uno de ellos.
Hallazgos ¡ntraoperatorios
Poco elocuentes, s~ limitan a constatar los en II ocasiones (37.9%); Dismpción
de lasutura en 9 casos (31.0%). Dilatación arterial en 4 casos y dilatación a expensas
de la anastomosis venosa de un bypass femoro-poplíteo asociado en tres casos. Se
desconoce en 1 caso.
Localización evaluada en el acto quirurgico
Se localizóen femoral en 22 ocasiones (75.8%), en 2 de ellos bilateral (6.8 %);
aortico en 3 casos (10.3 %), aortico y femoral en 4, uno de ellos femoral unilateral
(3.4 %).
El tamaño medio, en la evaluación intraoperatoria, fué de 5.3 cm., (r=3-10).
Tecnica quirurgica
Se realizó una correción standard en 19 intervenciones siendo en 10 unilateral
(34.5 %), bilateral en una (3.4%), con trombectomia asociada en cinco (17.2%), con
implantación de bypass I-P en una (3.4 %), otro con implantación de bypass P-F
(3.4%), y en una con sustitución de una rama de AxHE (3.4 %). Se practicó retirada
de prótesis F-F en una (3.4 %), retirada de AoBF e implantación de AxHE en una
(3.4%). Sustitución de prótesis: se implantó un AoBF en 6 ocasiones (20.7 %), un F-
F en una (3.4%) y sustitución de rama corta de un AxBP en una (3.4 %).
La duración media de la cirugía fué de 6 horas.
Técnicas quirurgicas asociadas
Las técnicas asociadas empleadas (TQA1) fueron 2 profundoplastias. No se
realizó ninguna endarterectomía (TQA2). Se practicaron 3 trombectomias (TQA3)
de bypass femoro distal y 5 bypass femoro-poplíteos (TQA4), tres a Y porción, uno
a 1> porción y un femoro-poplíteo cruzado; también se llevaron acabo2fasciotomias
(TQAS).
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Todas las tecnicas asociadas fueron realizadas en el mismo acto quirúrgico,
excepto una fsciotomia y un bypass femoro-poplíteo cruzado.
Cultivo intraoperator¡o
No se hizo en 19 ocasiones (65.5 %),fue positivo en 4 casos (13.7 %), negativo
en cinco (17.2 %) y desconocido en uno (3.4 %). Los germenes aislados fueron 3
estafilococo epidérmidis y estreptococo viridans en un caso.
Complicaciones
Generales: Seprodujeron en una ocasión cadauna: hemorragiadigestiva alta,
neumotorax y síndrome de deprivación alcohólica e hipoxia cerebral (3/29) lo que
supone un 10.3 %.
Locales no vasculares: También con un caso cada una (3/29) : infecciónde
herida inguinal, seroma y lesión ureteral intraoperatoria (10.3 %).
Locales vasculares: Se (lió en dos casos: linforragia que requirió quirúrgico
e infección protésica.
Estancia media: 38 dias.
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INFECCION
El grupode pacientes cuya indicación operatoria fué por una infecciónprotésica
estaba constituido por 16 casos. De ellos, 14 varones y 2 mujeres, con una edadmedia
de 70.6 ±9.7 años.
Antecedentes quirúrgicos
Se trataba de una intervención secundada en 10 casos (62.5 %) y terciaria en
seis (37.5 %)
El intervalo medio transcurrido entre la cirugía mio al y las secundarias fué de
79.8 ±32 meses, y para las terciarias de 4.3 ±5meses
La técnica quirúrgica inicial fué un bypass AxBP en 8 casos, bypass aorto-
bifemoral en 5 casos, bypass femoro-femoral en dos y un caso de bypass aorto-aortíco,
con resección de aneurisma.
Clínica vascular
Se encontaban asintomáticos 3 pacientes, 6 con claudicación intermitente (uno
de ellos,no incapacitante), 5 pacientescon doloren reposo y uno con isquemiacrónica
CIV. Tabla XX Distribución de los factores de
riesgosegún la clínica vascular en los pacientes
con infección protésica.
CIINICA BASICA
FACTORES DERIESGO A Olla Cliii CIII CIV
Diabetes 1
HTA 2 1
Cardiopatia 1 2 3 31
EPOC 2 2 2 2
Insuñejereja Renal l
Lsquemia Cerebro Vascular 2 1
Ulcus 1 2
Neoplasia




En cuanto a la clinica infecciosa, solo 7 pacientes presentaron sintomas
generales, 5 de ellos fiebre (78.6%) y febrícula los otros dos (21.4%)
Sintomas locales de fección aparecieron en 14 casos, siendo múltiples en 6
casos (42.8 %).









2 5 5 1 3 1 3
Estudios complementarios
Sistemótico de sangre Leucocitosis en 13 casos y en dos se asoció también
pe globulia; 2 fueron normales y uno desconocido.
Cultivos . En la totalidad de los casos se realizó alguno de los siguientes
cultivos:
Tabla XXII. Cultivos realizados. Localización
de la muestra y resultados de los mismos.
+ NP NO
HEMOCULTIvO 3 5 1 7
C.LESION TROFICA 2 II 3





* positivo. - negativo. NP. Np procedía. No No sc hizo.
* extranalomico
Germenes aislados: estafilococo epidermidis en 10 casos, estafilococo
aureus meticilín sensible en 4, estreptococo viridans en 2, eschericia coli en 2,
enterobacter en 2 casos, enterococo en 2, proteus, pseudomona y bacteroides en 2
casos cada uno. Estafilococo aureus meticilín-resistente en un caso.
En 6 casos se asociaron 3 gérmenes y en uno 2 gérmenes, siendo el más
prevalente el estafilococo epidermidis (6 casos).
Solo se realizó Ecograjía en un caso, evidenciándose un pseudoaneurisma
aortico.
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Se realizó TAC abdominal en 4 casos y los hallazgos fueron: gas periprótesis,
absceso intraabdominal , colección periprótesis y hematoma retroperitoneal
Arteriografía se realizó en 16 ocasiones (100 %),de los cuales, 14 mostraban
bypass funcionante, un pseudoaneurisma aortico y una oclusión de rama.
Situaciones predisponentes en intervenciones previas
$ Preoperatorias En 1 caso existia obesidad, otro tenía lesión trofica seca
“esteril” y en otro, infección protésica remota.
* Postoperatorias: Reintervención precoz había en2 casos, con un solo caso
aparecieron: retraso en la cicatrización de herida inguinal, eritema u otros signos
inflamatorios, dehiscencia de herida resuelta con curas locales y antibioterapia; la
dehiscenciaque requirió tratamiento quirúrgico, infección de laherida abdominal. En
total 7 casos.
* Profilaxis antibiótica: Realizada en la cirugia previa:15 casos cefamandol
y 1 caso cefazolina.
Técnica quirúrgica
* Retirada de protesis: Se realizó en 13 casos (81.3%), correspondiendo a
5 axilo-bifemorales, 3 femoro-femorales, 2 aorto-femorales, 1 aorto-aortico, 1 aorto-
femoral y 1 ilio-poplíteo.
* Retirada de rama: En 3 casos (10.3%),de aorto-bifemoral 1 caso y larama
corta de un axilobifemoral en 2.
* Implantacion de protesis Se llevó a cabo en 13 casos (81.3 %).
Empleando en el mismo acto quirúrgico una via de abordaje distinta en 4 casos : 1
axilo-bifemoral y posteriorretiradade aorto-bifemoral, 1 axilo-femoral profunda, via
lateral, previa retirada de aorto-femoral, 1 axilo-bifemoral previa retiradade protesis
aorto-aortica, 1 ilio-femoral con arteria femoral superficial endarterectomizada y
posterior retirada de protesis iliopopliteo transobturador.
Tras un intervalo minimo de seis dias y un máximo de 90 dias (media 34) se
llevaron a cabo 9 implantaciones protésicas, 4 axilofemorales, 2 aortpoplíteos
transobturadores, 1 axilobifemoral, 1 femorofemoral. 1 aorto-toracico-bifemoral.
En un caso y tras la retirada de una prótesis axilobifemoral se realizó una
endarterectomia iliofemoral retrógrada según técnica de Volmar y cierre con patch
de arteriotomia femoral contralateral y subclavia.
Técnicas quirúrgicas asociadas
Se practicaron tres profundoplastias, una endarterectomia de femoral común,
125
una trombectomía femoropoplitea, dos bypass femoropoliteos a 1~ porción (en un
segundo tiempo). Además, se practicaron dos amputaciones menores asociando en
una de ellas una simpatectomfa lumbar.
Tipo de protesis
* Retirada. Dacron velour en 6 ocasiones (37.6 %), dacron sauvage en 3
(18.8%), dacron albumina en 2(12.5 %), dacron colágeno en 2(12.5 %) y no consta
en 3 casos (18.8 %).
* Implantada. PIFE en 7 (53.8 %), dacron albúmina en 3(23.1 %) dacron
sauvage 1(7.7 % ), dacron colágeno en un (7.7 %) autóloga (a.femoral superficial)
en 1(7.7 %).
Cultivo intraoperatorio
Se realizó en 14 casos siendo todos positivos, identificandose los siguientes
gérmenes: estafilococo epidermidis (5), estreptococo viridans (3), enterobacter (3),
pseudomona (3),estafilococo aureus meticilin sensible (2), serratiaen (2),estafilococo
aureus meticilín resistente (1), escherichia coli (1), salmonela (1) y proteus en (1).
En 4 casos se asociaron 3 gérmenes y en uno solo, 2.
Estancia media 67.2 DIAS ±42.1.
Complicaciones
Generales: 1AM en un caso, ICC un caso, HDA y neumonia en un mismo
paciente; con una tasa del 25 %.
Locales no vasculares: Infección de heridainguinal un caso, Fistula urinaria
por lesión ureteral en otro; con una tasa del 12.5 %.
Locales vasculares: TVP 1 caso yTrush footen otro, con una tasadel 12.5%.
La tasa global de complicaciones fue del SO %
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FISTULA AORTOENTERICA
Durante el período comprendido entre 1979 y 1991 han sido intervenidos, 6
pacientes por presentar fístula aorto-enterica (PAoE).
Se trataba de 6 varones, con edad comprendida entre 46 y 76 años y una edad media
de 59.3±11años.
El número de intervenciones practicadaspreviamente porpatología en el sector
AOIL fue:2 en tres casos (50%), 3 en doscasos (33.3%), y solo una en 4 ocasiones
(16.7%).
El intervalo medio de tiempo transcurrido entre laprimera cirugía y las actuales
fue de 63.6±20.1meses, (r=25-83). Aquellos que tenían tres o más intervenciones
mostraron un intervalo medio con la cirugía cíe 27.3±37.9meses (r=3-7 1).
La técnica quirúrgicaprevia fue un BypassAorto-bifemoral, vía transperitoneal,
en todos ellos.
Los factores de riesgo en este colectivo aparecieron escasamente. En todos
tabaquismo, hiperlipidemia en un caso, un paciente babia padecido un linfoma (el
único superviviente actual de la serie) y estaba diagnosticado de ulcus péptico.
La clínica vascular todos claudicantes (2 de ellos GUa).
Tabla XXIII. Distribución de los factores de
riesgo según la clínica vascular en los
pacientes con FAoE.
CLIN ICA













* Sintomas de infección general
Tabla XXIV. Síntomas de infección general presentes en los pacientes portadores de flstula
aortoentérica.
N~5INTOMAS FIEBRE ESCALOFRíOS FEBRICULA 5110(2K ASTENIA N~ PACiENTES
o
1 2 2
2 1 1 1 9
3 1 1 1 1
* Sintornas de infección local











1 1 1 9
2 1
* Sintomas hemorrágicos
Tabla XXVI. Síntomas hemorrágicos presentes en los pacientes portadores de
FAoE.
N~ SíNTOMAS lIEMATEMESI MELENA IIEMATOQL E 5110(2K N2PAC[ENTES
0 .9
1 1
-9 .9 .9 .9
3 1 1 1
* Sintomas obstructivos
De los 6 pacientes, 3 presentaban bypass permeable, uno oclusión de ramay 2,
oclusión completa de la prótesis.
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Estudios complementarios
Sistematico de sangre. Se encontró anemia y leucocitosis en 2 pacientes,
anemia en uno. trombocitosis en otro y desconocido en 2.
Cultivo de herida. Solo procedió realizarlo en 2 casos siendo estos positivos
para Enterobacter Aerógenes y E. Colíl; ambos fueron localizados en el exudado
inguinal.
Hemocultivo. No se realizó en 4 pacientes, por no presentar fiebre y en 2 fue
negativo, a pesar de presentar foco infeccioso y fiebre elevada.
Gastroscopia. Se llevó a cabo en 2 pacientes . En uno de ellos fue diagnóstica,
evidenciando la prótesis como cuerno extraño a nivel intestinal. En el otro caso
evidenció hernia hiatal y una lesión ulcerosa antigua cicatrizada (la comunicación
entero protésica se encontraba a nivel de una de las ramas de la prótesis ).
Serie gastroduodenal. Fue practicada solo en un paciente, sugeriendo el
diagnóstico de PAoE a nivel yeyunal.
Colonoscopia. Practicada solo en un paciente, muestra una estenosis a 28 cm
que impide evidenciar otros hallazgos.
Ecografia abdominal. Realizada en 2 pacientes, en uno evidenció colelitiasis
yen el otro, practicada de urgencia por abdomen agudo, no aportó dato alguno.
TAC abdominal. Realizado en 1 paciente mostró gas periprótesis, sin paso de
contraste intravascular al espacio entérico.
Arteriografia. Realizada en 4 pacientes, evidenciando en uno fuga de contraste
aasaintestinal, unaprótesis permeable. unaprótesis con oclusióncompleta, y otracon
oclusión de rama.
Antecedentes técnicos
Los factores predisponentes fueron
En 2, retirada previa de prótesis infectada (AoBP en uno , dejando muñón
aortico y ramade AoBF en otro). En uno laanastomósis de la prótesis AoBP se había
instalado término-terminal, por padecer el paciente un AAA infrarrenal. En uno no
se conocen por cirugía inicial en otro centro y documentación escasa yen 2 no fueron
significativos.
La via utilizada en la cirugía primaria fue transperitoneal en todos los casos.
Antecedentes clínicos
En 2 pacientes hubo infección inguinal previa, en otro habia 2 reintervenciónes
en el postoperatorio inmediato, una por trombosis y otra por infección.
En tres casos, no se detectaron antecedentes de interés.
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Hallazgos intraoperator¡os
* Tipo deftstula. Todas fueron obviamente secundarias: una aortoentérica
con muñón aortico, una aortoentérica con dehiscencia de sutura anastomótica, 2
erosiónes duodenales, 1 aortoparaprotésica con el cuerpo de la prótesis - 1
aortoparaprotésica con una rama de la protesis.
* Localizacion enterica. A nivel del duodeno (34 porción) en 3 casos, 2 en
yeyuno y otro en 4~ porción del duodeno.
Manejo quirúrgico y técnica operatoria.
Una ligadura de muñón aortico se hizo en 1 caso, que previamente portaba un
AxBP y posterior retirada de prótesis AoBF. En 3 casos, retirada de AobF y
revascularizaciónextranatómica en un segundo tiempo con intervalo de 1 -4 dias. En
uno retirada sin revascularización y en otro retirada y revascularización, mediante
bypass aorto-toracico-bifemoral, tras intervalo de 6 meses.
Cultivo intraoperatorio.
Se hizo en 3 casos, cultivándose respectivamente E. Colli, Enterobacter y la
asociación E. Colil , Klebsiella y Enterobacter. En los tres la muestra se obtuvo de la
prótesis.
Material extraido. Dacron Velour en todos los casos
Material implantado. Dacron Albumina en 2 casos (2/4) y Dacron Sauvaje en
2 ocasiones (2/4).
Estancia media 46.16±8dias (r= 12- 70).
Complicaciones
Generales. En un paciente se produjo una depresión reactiva y presento,
además, una eventración; otro presentó isquemia mesentérica y en un tercero,
apareció peritonitis con una tasa del 66.6 % (4/6).
Locales no vasculares. Parálisis de nervio radial postoperatoria en un caso
y un seroma abdominal en otro, con una tasa del 33.3 % (2/6).






Tasa de oclusión precoz. De un total de 100 pacientes 15 presentaron
oclusión precoz (15 %), resultando una permeabilidad primaria del 85 %.
Incluirtodoslos pacientescon oclusiónque fueron sometidosa nuevo tratamiento
quirúrgico. En 2 casos (AxBP y P-P) hubo de retirarse la prótesis por infección, en
8 se realizó trombectomía simple, en cuatrotrombectomía y profundoplastia, en uno
trombectomía y endarterectomía de femoral común. De estos últimos, 13 casos, se
obtuvo éxito en 11, requiriendo dos, una tercera intervención (trombectomía y bypass
femoro-poplíteo). Por tanto, la Permeabilidad secundaria fue del 96 %
Tasa de amputación 2 % (2/100). Dado que existían 36 pacientes con
isquemia avanzada (19 6111 y 17 01V) se obtuvo una tasa de~ salvación del 94.5 %
(2/36).
Mortalidad. No falleció ningún paciente.
Influencia de la clínica basica en la tasa de oclusión precoz.
Se han analizado los resultados con respecto a la permeabilidad primaria y en
función de la clínica vascular responsable de la realización de la cirugía primaria,
observándose que la comparación de proporciones resultó poseer una diferencia
estadísticamente significativaalcompararel grupo constituido porpacientes portadores
de aneurisma ó con claudicación intermitente invalidante, y el grupo constituido por
pacientes con el grado de isquemia mas avanzado es decir CIV (pcO.U5).
Tabla XXVII. Tasa de oclusión precoz
en relación a los los diferentes tipos de
clínica.
CLíNICA N OP
AAA. 0Db 63 6 45
CIII 19 3 158
GiV 17 6 45;
ISQ. AGUDA 1
100 15




El seguimientofue completo en el 100% de los casos y se basó en la anamnesis
y exploración física, así como los estudios complementarios considerados oportunos
en cada caso, en los pacientes vivos. Los exitus fueron evaluados a través de lahistoria
clínica para establecer la causa de muerte y con entrevista familiar de haberse
producido la muerte fuera del Hospital. El periodo de seguimiento medio fué de 65
meses (r~8-204).
Los datos se manejaron mediante el sistema de tabla de vida Kaplan-Meier y
la comparación entre curvas de Mantel y Haenszel o Log Rank.
Permeabilidad
Latabla de permeabilidad actuarial expresando laprobabilidad de permeabilidad
alcanza el valor cero. Todos los pacientes elegidos para esta muestra sufrieron al
menos una reinterv ición y la permeabilidad primaria de todos llegó a su fin.
Figura 1. Curva actuarial que expresa la
permeabilidad primaria de la cirugía inicial.
Factores pronósticos. Permeabilidad
Se intentó posteriormente identificar que clase de factores podían influenciar
en la curva de permeabilidad actuarial.
Edad
Se mostró con capacidadde influencia,ranto en los grupos extremos ,menores
de 45 y mayores de 75, como entre los de edad intermedia y los mayores de la serie,







Tabla XX VIII. Grado de significación
estadística resultante de la comparación
según grupos de edad.
Factores de riesgo
Se realizaron u mparaciones de las curvas de permeabilidad dividiendo a todos
los pacientes en dos subgrupos : los que presentaban un factor de riesgo en concreto
y los que no lo presentaban. De tales comparaciones, considerando los factores de
riesgo de modo unifactorial, medianteel Testde Haensel y Mantel, solo seobtuvo una
diferencia de significación estadística y de carácter leve, entre los portadores de
isquemia cerebro-vascular, con respecto a los que no portaban tal factor de riesgo
cerebrovascular.
Tabla XXIX. Grado de significación estadística
resultante de la comparación según los factores de
riesgo presentes en la cirugía primaria.
DIABETES NO DIABETES NS.
1-ITA NO HTA NS.




ULCUS NO ULCUS NS.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS.
IiWERLiPIDEMIA NO IIiPERLIPiDEMIA NS.
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Clínica básica
Se evaluaron dos subgrupos constituidos en base a la gravedad de la clínica
desde el punto de vista de la isquemia. Por una parte aquellos pacientes de grado
clínico menos avanzado con claudicación intermitente incapacitante (6 lIb) y los
asintomáticos, pero portadores de Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA). De otra
parte se consideraron los pacientes con grados de isquemia más avanzada con dolor
en reposo y lesiones tróficas (Isquemia Crónica CIII y IV). Entre ambos no existían
diferencias significativas en cuanto a la probabilidad de permeabilidad.
ISQUIBMIA AVANZADA (Glil y GíV) G lib y AAA NS.
Patrón lesiono1 arterio gráfico
Serealizólacomparaciónentrelacurvadepermeabilidadactuarial representativa
de todo el grupo general y las curvas de subgrupos que mostraban un patron lesional
concreto, como oclusión de la arteria femoral superficial bilateral o unilateral,










Figura 2. Comparación de las curvas de
permeabilidad actuarial en función de la




lesionesarteriográficas evidenciadas antes de realizarse la cirugía
primaria.
SUIGRUPOS SEGUN SiTLACION LECHO DISTAL GRUPO GENERAL
POPlíTEA OCLUSION BILATERAL
POPLíTEA OCIUSION UNILATERAL
TRONCOS DISTALES OCLUSION BiLATERAL NS,
TRONCOS DISTALES OCLLJSION UNILATERAL p <0.01
Justificable por el escaso nOmero de éste colectivo. Error esíandar muy importante.
Técnica quirúrgica
La comparación entre las curvas de permeabilidad para técnicas anatómicas y
extranatómicas no mostró diferencias significativas. Se ha de recordar que los dos
grupos comparados corresponden a todos los pacientes que sufrieron interrupción de
la permeabilidad primaria porcomplicaciones obliterativas o de otras estirpes, tanto
en el grupo de anatómicos como en el de extranatómicos y no se trata de una
comparación entre el grupo constituido por todos los pacientes intervenidos con cada










Figura 3. Comparación de las curvas de permeabilidad
actuarial correspondientes a la cirugía inicial realizada
mediante técnicas anatómicas y extraanatómicas.
Lacomparación de las curvas correspondientes a las diferentes variedades técnicas en
los extranatómicos entre sí, demostródiferencias a favordel axilo-bifemoral.
Tabla XXXI. Grado de significación estadística
resultante de la comparación de las curvas de




Tipo de protesis empleada.
No pareció surtir ningún efecto de influencia en la permeabilidad, no
evidenciandose diferencias significativas.
Duración del acto quirúrgico
Dado que en 66 pacientes (66%) se desconocía laduración, sólo pudo realizarse
comparación entre los grupos de hasta2horas (6 %), 3horas (18 %) y 4horas (20 %).
La comparación de proporciones, considerando el número de oclusiones precoces y
tardias producidas en cada grupo y comparadas entre sí, no resultaron significativas.
Cirugía asociadafemoro-poplitea.
Lacomparación de las cunas de permeabilidad acumulativa entre el grupo al
que se asoció cirugía en sector femoro-poplíteo y el que no la tuvo, no ínostro
diferencias de significación estadística.
Complicaciones
Tabla XXXII. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de las curvasde permeabilidadactuarial de los pacientes
con complicaciones v.s. sin complicaciones.
CON’PARACION PERMEABILIDAD TARDIA SIGNIFICACION
COMPLICACIONES GENERALES SI \ NO p <0.1
COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO NS.
COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SI\NO p <0.01
Estancia
Con este dato conocido en 60 casos, se realizaron comparaciones que no
objetivaron diferencias significativas, siempre que participaba el gruno con estancia
menor a 15 días.
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Tabla XXXIII. Grado de significación estadística resultante de al comparación
desubgruposcreadosenfunción delosdiasdeestancia hospilalarinal practicarse
la cirugía primaria.
SUBGRIJPOS N COMPARACION SIGNIFICACION
HASTA 15 LIlAS (A) 4 A’NB NS.
I)E15A301)IAS(B> 20 B\C p<O.í
MASDE3ODIAS (C) 36 A\C S.S.
Supervivencia
La curva de supervivencia acumulativa alcanzó un 29 % a los 17 años para el






Figura 4. Curva de supervivencia actuarial
del grupo general.
Factores pronósticos
Se intentó identificar que clase de factores podían influenciar en la curva de
supervivenciaacumulativa, para lo cual se realizaron determinaciones comparativas
de las supervivencias actuariales, atendiendo adiversas característicasque se exponen
a continuación.
Edad.
Tabla XXXIV. Comparación de las curvas




Encontramos unacapacidad de influenciamuchomas notable en lasupervivencia,
que en la permeabilidad.
Factores de riesgo
Resu é significativa la existencia de isquemia cerebro-vascular y la insuficiencia
renal, ambos p <0.05.
TabIaXXXV.Gradodesigniflcacidn restaltantedelacomparación
de Iascurvasdesnpervivenciaactuarialatendiendoa Inexistencia
de factor~ de riesgo.
ISTA NO HTA NS.
CARDIOPATIA NO CARDIOPATIA S.S.
EPOC NOEPOC NS.
ICV NO ICV p < 0.05
IR NO IR p < 0.05
ULCUS NOULCUS S
S.S.TABAQUISMO NO lABAQUISMO
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPIDEMIA NS.
Clinica básica
El total de pacientes fué dividido en dos grupos, uno constituido por los
pacientes portadores de AAA y aquellos con claudicación, y otro, por los que
presentaban gradosde isquemia avanzada. Se realizaron las correspondientes curvas
Tabla XXXVI. Comparación de las curvas de supervívencía
actuarial en función deel tipode clínica al realizarse lacirugía
primaria.
AAA e ISQUEMIA Cliii ISQUEMIA (2. CIII y CIV p<0.001
de supervivenciay su comparación (log rank) mostró una diferencia estadísticamente
significativa. Se deduce por tanto, que los grados de isquemia avanzada influyeron








FiguraS. Curvas de supervivencia actuarial
en función del grado de afectación clínica
al realizarse la cirugía primaria.
Causas de muerte.
Las causas por las que se produjo la muerte de los pacientes fueron recogidas
(Tabla XXXVH) y agrupadas según el tipo de clínica vascular inicial presente al
Tabla XXXVII. Causas de muerte en
distribución según la clínica vascular al
primaria.
el seguimiento y su
realizarse la cirugía
CAUSA 0118 0111 (‘IV \AA 1(11 XI
tA.M I 3 2
ARRITMIA 2
INSUFICIENCIA CARDIACA (2.
ACV ‘1 2 rs
ISQUIIMIA MESENTERICA I
INSUFICIENCtA RIISPIRAIORIA 1 1 2
N’EUM(>NIA
FRACASO RENAL A(;UD0 1 2
HEMORRAGIA [)1(i~~~FIVA ,XJ..TA 1 1






1t)TAI. 15 12 II) 1
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realizar la cirugía primada. Tal y como se observa, el mayor número de muertes se
produjo en el grupo de pacientes con isquemia avanzada, falleciendo 22 de un total
de 37 (59.4 %). La comparación de dicha proporción con el grupo de isquemia GIIb
y AAA asintomático, que presentó 16 exitus, de un total de 63 (25.4 %), lo cual fue
muy significativo estadisticamente (p<O.OO 1).
Tabla XXX VIII. Comparación de proporciones de pacientes según la
clínica vascular y con respecto a la supervivencia.
I5QtEMIA AVANZADA t 22\37) O IIhy AAA ( 16\63 p<O.00I
Las causas más frecuentes fueron las producidas por enfermedad vascular, infarto
agudo de miocardioy accidente cerebro vascular. Las de origen cardíaco consideradas
en conjunto también supusieron una proporción importante.
Técnica quirúrgica
El grupo de los pacientes intervenidos mediante técnicas anatólicas, alcanzó
con un tiempo máximo de seguimiento de 204 meses, una supervivencia que alcanza
el 30 %, en contraposición a los sometidos a técnicas extranatómicas, que alcanzan
el 40%, aunque sólo en 155 meses. Lacomparación entre ambascurvas deínostró una
diferencia de escasa significación estadística (p<O.l).
Figura 6. Curvas de supervivencia acumulativa









Se fraccionó la población en grupos en función de la presencia o ausencia dc
complicaciones generales, locales no vasculares y locales vasculares: se realizaron
por separado las curvas de supervivencia y se compararon entre sí, según el tipo de
complicación. Se evidenció entonces que la existencia de coínplicaciones generales
al realizarse la cirugía p maria presentaba una curva de supervivencia que se
diferenciaba estadísticamente (p <0.05) de la generada por pacientes que no habian
presentado complicaciones generales. No se objetivó diferencia alguna al considerar
las complicaciones locales no vasculares, y hubo una leve diferencia entre los que
sufrieron complicaciones locales vasculares (p <0.1) y los que no las padecieron.
Tabla XXXIX. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de las curvas de supervivencia en función de las
complicaciones.
COÑWARACION SUPERVIVENCIA ACUMULATIVA SIGNIFICACION
COMPLICACIONES GENERALES SI \ NO ‘ <0.05
COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO S.S.
COMPLICACIONES LOCALES VASCULARES SI \ NO 19<0.1
Estancia
Con respecto a la estancia hospitalaria durante el período en el que se practicó
la cirugía primaria, no se detectaron diferencias en el seguimiento, valorando la
supervivenciaenfunción de los grupos de pacientesestablecidos según estancias más
o menos prolongadas y considerando intervalos de 15 días.
Salvación de miembro
Figura 7. Curva que expresa la tasa de










Sobreun total de 96 casos intervenidos porcomplicaciones de tipo oclusivo, 16
presentaron una oclusión precoz (16.6%), siendo por tanto lapermeabilidadprimaria
del 83.3 %.
Todos estos casos fueron sometidos a un nuevo tratamiento quirúrgico: en 8,
trombectomia simple, en dos, trombectomia y profundoplastia, en otros dos,
trombectornia y bypass femoro-poplíteo, en 2, sustitución de rama y en otros dos,
bypass feíííoro-femoral. Requirieron una tercera intervención por reoclusión, 2
pacientes, practicándoseen ambos una nueva trombectomia asociada aprofundoplastia
y bypass femoro-poplíteo, respectivamente. Resultando por tanto la permeabilidad
secundaria del 98 %.
Tasa de amputacion.
Cinco extremidades requirieron amputación mayor (5.2 %), todas ellas se
produjeron dentro del grupo a riesgo por grados de isquemia avanzada (5 \ 66) lo
que supuso un 7.5 % y consiguientemente una msa de salvación de miembro del
92.5%
Mortalidad.
Se produjo en 5 pacientes 5.2 %. Las causas fueron: fracaso renal agudo 2,
arritmia 1, ACV 1 e isquemia mesentérica 1.
Todos estos resultadosse han evaluado de forma globaLdadas las características
tan peculiares de las diferentes modalidades terapéuticas empleadas creemos de
interés su observación detallada según la técnica empleada.
Resultados segun tipo de tratamiento
Se han evaluado los resultados en función del tipo de procedimiento practicado
para revascularizar a los pacientes que habían sufrido complicaciones de tipo
oclusivo.
Se desglosa latasadeoclusión precozy lapermeabilidadprimaria,observándose
que la técnicaque obtuvo mejoresresultados fué la trombectomia, pero sin embargo
generó tasas elevadas de amputación y mortalidad (Tabla XXXX). Con respecto a la
sustitución de prótesis se obtuvo la permeabilidad mas baja y la tasa de mortalidad
mayor. El resto de las técnicas mostraron cierta uniformidad en sus resultados.
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TabIaXXXX. Resultadosinmediatosdeltratamientoquirúrgico
de lascomplicacionesde tipooclusivosegún la técnica empleada.
PROCEDIMIENTO N OP PP% ME(o) Mc>oi
TROMBECTOMIA 37 4 89 1 8(3) 8(3)
SUSTITL’CION PROTESIS 5 4 733 7(1) 13(2)
SUSTITUCION RAMA 7 2 882 6(I) 0
RETJRADAP+IMPLANTACIONPu 6 1 83.3 0 0
IMPLANTACION PROTESIS 28 5 82 1 0 0
TOTAL 96 16 5(5) 5(5>
N Número de pacientes. OP Oclusión precoz. A% Tasa de amputación, entre
peréntesis numen de extremidades anípuladas.M% Tasa de modalidad para la
técnica empleada, entre paréntesis número de pacientes fallecidos.
Resultados tardios
El tiempo máximo de seguimiento fueron 204 meses (1.7 años).
La curva a los 60 meses no tiene significación estadistica por el gran error estandard
que conlíeva.
Figura 8. Permeabilidad actuarial del grupo







Se trató de identificar la participación de los factores de riesgo en la evolución
tardiadeestos pacientesy se analizaronlas tablas de permeabilidad actuarial de forma
unifactorial. Se realizaron comparaciones (log rank) y se evidenció que los únicos
factores que mostraron influenciafueron la HTA y EPOC (Tabla XXXXI). También
se tratóde averiguar si laformadepresentación clínicahabíaejercido influencia (Tabla
XXXXII),descartándose.
Tabla XX <1. Influencia de factores de
permeabilidad tardía.
riesgo en la
DIABETES NO DIARE lbS NS
HTA NOIIIA p<O.OS
CARDIOPAliA NO CARDIOPATIA NS.
EPOC NO EPOC p <0.05
INSUFICIENCIA RENAL NO INSL CIENCIA R. NS.
ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO NS.
ULCUS NO ULCUS NS.
TABAQUISMO NOIABAQUISMO NS.
HIPERLIPIDEMIA NO HIPERLIPILIEMIA NS.
Presentación clínica.
No pareció ejercer influencia en la permeabilidad tardia.
Tabla XXXXII. Influencia de
permeabilidad.
la presentación clínica en las curvas de
PRESENTACION CIÁNICA COMPARACION CURVAS SI(;NIFICACION
ISQUEMIA AGUDA (A) A\B NS.
ISQUEMIA CRONICA GIIb (E) EXC B\C+LI+A NS.
ISQUEMIACRONICACIII(CI C\A NS.
IsQUEMIACRoNICAGIv (LI) LIXA NS.
Tratamiento médico preoperatorio
La utilización preoperatoria de heparina e incluso la fibrinolisis, aún cuando
parecian mostrar resultados más favorables en el grupo de pacientes en el que se
emplearon, no reflejaron en la evolución tardia una influencia notoria en la
permeabilidad.
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La necesidad de realizar tratamiento quirúrgico urgente tampoco marcó
diferencia alguna a largo plazo.
Técnica quirúrgica
Los subgrupos constituidos por las diferentes tecnicas quirurgicas mostraron
una permeabilidad tardia similar.
Técnicas quirúrgicas asociadas
Cuando se evaluaron las técnicas quirúrgicas asociadas al procedimiento
principal realizado no se objetivaron diferencias estadísticamente significati ,±s.
Tabla XXXXIII. Influencia de las técnicas asociadas,
profundoplastia y bypass femoropopliteo en las curvas de
permeabilidad.
* PPL \ NO PPL NS. ~ BPFP\ NO BPFP NS. * Pacientes sometidos a
técnicas de cierre del tipo de la proltandoplastia. ** Pacientes sotisetidos a
cinigia fernoro popitea o femoro distal asociadaS .5. No signihcativo.
Supervivencia
La curva de supervivencia actuarial alcanza con un seguimiento de 17 años un
25 %, aunquedebe considerarse que a partirde los 6 años no resulta significativa por







Figura 9. Curva de supervivencia actuarial




Se pretendió averiguar sien este grupo los factores deriesgo habían influenciado
en algunaforma sobre la supervivenciatardíay serealizaros las curvas de permeabilidad
de los pacientesen funcion de la existencia ono de cada uno de los factores de riesgo.
Se evidenció ( Tabla XXXXII ) una diferencia significativa en los portadores de
hipertensión y fumadores (p< 0.05), cardiópatas y con enfermedad pulmonar
(p<O.02) y portadores de isquemia cerebro vascular (p< 0.0 1).
Tabla XXXXIV. Influencia de los factoresde riesgo en las curvas
de supervivencia.
LIIABETES NO DIABEIES NS.
IITA NO HTA p <0.05
CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA p <002
EPOC NOEPOC p<O.02
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS.
ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. p <0.01
ULCUS NO IILCUS NS.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO p <0.05
HWERLIPILIEMIA NO HIPERLIPIDEMIA S.S.
Presentación clínica
Lapresentación clínica,al contrario que en lapermeabilidad, ejerció en algunas
de sus formas influencia en la supervivencia (Tabla XXXXIV); en concreto, los
pacientes que debutaron en sus complicaciones trombóticas con dolor de reposo o
lesiones tróficas se diferenciaron más notablemente entre los grupos mas extremos.,
GIIb y GIV (p< 0.05 ), sin embargo los que debutaron con isquemia aguda no se
diferenciaron.
Tabla XXXXV. Influencia de la presentación clínica en la supervivencia
del grupo con complicaciones trombóticas.
PRESENTACION CLíNICA COMPARACION CURVAS DE SUPERVIVENCIA
ISQUEMIA AGUDA (A) Axis N.S
ISQUEMIACRONICA GIIb( B) H\C 5.5. 8\C p <(LI
ISQUEMIA CRONICA CIII C (&A S.S. is \Cr[) p <0.05
ISQUEMIA CRONICAGIV (1)1 LIXA S.S. OXO p <0.05
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Complicaciones.
Tras dividir a los pacientes en función de si habían padecido complicaciones
postoperatorias , se realizaron comparaciones entre las respectivas curvas de
supervivenciagenerádas evidenciándose,que soloparecieroninfluirlascomplicaciones
generales intrahospitalarias y de una forma muy leve.
Tabla XXXXVL Influencia de las complicaciones en la
supervivencia del grupo con complicaciones trombóticas.
COMPLICACIONES GENERALES 5I\NO p <01
COMPLICACIONES LOCALES NO VASCULARES SI \ NO \ 5





De un total de 29 casos, dos presentaron oclusión precoz (6.9%), con una
permeabilidad primaria del 93.1 %. Ambos casos fueron sometidos a un nuevo
tratamiento quirúrgico: Trombectomia mas bypass femoro-popliteo y sustitución de
rama. En ambos se obtuvo exito, produciendose una permeabilidad secundaria del
100%.
Tasa de amputación
Hubo de realizarse una amputación mayoraun paciente, en relación a infección
porestafilococo meticilín resistente. Este fué cultivado en un bypass Fem-pop in situ
practicado de forma asociada (en un segundo tiempo) a una trombectomia de rama
de bypass AoBF. La causa de la trombosis de rama fué un pseudoaneurisma femoral.
La tasa de amputación fue por tanto del 3.4 %.
Tasa de salvación de miembro
De las 7 extremidades consideradas a riesgo por presentar grados de isquemia
critica, una sufrió amputación mayor (85.7 %).
Mortalidad
Se produjo sólo un éxitus en relación a un caso con hipoxia cerebral en el




Con un tiempo máximo de seguimiento de 45 meses, se alcanzó una tasa del
24% (Fig.10).
Se trató de identificar la participación de los factores de riesgo en la evolución
tardia de estos pacientes, analizandose las tablas de permeabilidad actuarial de forína
unifactorial. Se realizaron así mismo las comparaciones correspondientes entre las
curvas de los pacientes portadores de un factor de riesgo en concreto y los no
portadores.Ninguno resulté generardiferencias significativas considerados de forma
individual (Tabla XXXXVII).
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Tabla XXXXVII.lnfluencia de los factores de riesgo en la
permeabilidad acumulativa en los pacientes con falso aneurisma.
NOLIIABETES NS
NS
CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA NS
NS
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS




Figura 10. Curva de permeabilidad actuarial
correspondiente al grupo reintervenido
por falso aneurisma anastomótico.
150
Técnica quirúrgica inicial.
La comparación entre la permeabilidad tardia de las técnicas inicialmente
practicadas por via anatómica no mostró diferenclaestadisticamente significativa con
las practicadas via extraanatómica.
Clínica vascular
No ejerció ningunainfluenciael tipode clinica básica presenteal ingreso de los
pacientes cuando se reintervinieron por haber desarrollado falsos aneurismas
anastomóticos.
Supervivencia
Con un periodo máximo de siete años en el seguimiento, se diferencia del
Tabla XXXXVIII.Influenciadelosfactoresderiesgoen
las curvas de supervivencia en los pacientes con falso
aneurisma.
DIABETES NO DIABETES NS
[IFA NO [ITA ‘5.3.
CARDIOPATIA NO CARDIOPATíA NS.
EPOC NO EPIR NVS.
LNSUFJCIENCIA RENAl. NO INSUFICIENCIA RENAl. NS.
iSQUEMIA CERBERO N. NO ISQUEMIA CEREBRO V. NS.
ULCUS NO UICUS NS.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO NS
IIIPIIRLIPIDEMIA NOH1PERUPIDEMIA NS.
Figura 11. Curva de supervivencia actuaria.
correspondiente al grupo reintervenido
por falso aneurisma anastomótico.
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periodo de lacurva de permeabilidad por haber presentado un paciente oclusión a 26
meses y fallecimiento a los 84 meses. La supervivencia no se afectó aparentemente
por los factores de riesgo, la clinica básica o el tipo de teenica quirúrgica inicialmente
practicada.
En cuantoa lasupervivencia, también se intentó identificarfactores pronósticos
que condicionaran la evolución como los factores de riesgo (Tabla XXXXVIII), o
lavariedaden la técnicaquirúrgicaempleadaen lacirugía primaria, no evidenciándose




Tasa de oclusion precoz
De un total de 16 casos, 3 presentaron oclusion precoz (18 ‘Y0). Por tanto, la
permeabilidadprimaria fué del82% (3/16). Los 3 casos fueron sometidos a un nuevo
tratamiento quirúrgico ( trombectomia simple ) dos de ellos con éxito y el tercero
requirió una nueva trombectomia con profundoplastia asociada. La permeabilidad
secundaria (1/16) fue del 93.7%
Tasa de amputacion
Solo uno de los casos requirió amputación mayor, siendo por tanto la tasa de
amputación del 6.2 %.. De las 6 extremidades a riesgo por grados de isquemia
avanzada, solo una requirió amputación. Por tanto la tasa de salvacion de miembro
fue del 83.4 %.
No se produjo mortalidad en estos 16 casos.
Resultados tardios
Permeabilidad
La curvade permeabilidad alcanzó un 76.4 % a 12 meses descendiendo a O %
a los 47 meses.
Figura 12. Curva de permeabilidad actuarial de los






Se intentó identificarque factores podian influenciar la curvade permeabilidad
como los factores de riesgo (Tabla LIX) realizando como en los grupos prévios
estudio de las diferentes curvas generadas por los diferentes grupos de pacientes
generadas en función de sus factores de riesgo.
TABLA LIX. Influencia de los factores de riesgo en las curvas
de permeabilidad en pacientes con infección protésica.
LIIABETES NOLIIABETES NS
IITA NO ¡ITA NS.
CARDIOPATIA NO CARLIIOPATIA NS,
EPOC NOEPOC NS.
INSUFICIENCIA RENAL NO INSUFICIENCIA RENAL NS.
ISQUEMIA CEREBRO V. NO ISQUEMIA CEREBRO V. NS.
ULCUS NO ULCUS NS.
TABAQUISMO NO TABAQUISMO S.S.
H[PERL[PILIEMIA NO ¡{IPERI.IPILIEMIA \ 5
Encuanto a lavariedadtécnicaempleadainicialmente, comparando técnicas anatómicas
y extranatómicas no mostraron diferencias significativas en cuanto a sus
permeabilidades respectivas.
Supervivencia.
Solo el 35 % de los pacientes alcanzan los 48 meses en la curva.
Figura 13. Curva de supervivencia actuarial de los







La investigación de factores de pronóstico en el seguimiento de los pacientes
solo mostró influencia la existencia de diabetes (p < 0.05). Ninguna con respecto a





De un total de 6 casos, uno presentó oclusión precoz (16.6 % ), lo que supone
una permeabilidad primaria del 83.4%. Este caso fue sometido a una trombectomia
simple, con éxito, siendo la permeabilidad secundaria del lOO %.
Tasa de amputación
Una extremidad requirió amputación ínayor (16.6 %).
No se obtuvo tasa de salvación de miembro ya que no existía en ninguno de los
seis pacientes amenaza de pérdida de miembro, incluido el paciente amputado que
previamente presentaba isquemia crónica Olib.
Mortalidad
Fallecieron 3 pacientes <50 %)., siendo las causas: isquemia mesenterica,
encefalopatia hipóxica y sepsis.
Resultados tardios
Entran en el seguimiento 3 pacientes, falleciendo 2 en breve periodo de tiempo,
uno al mes (nueva rotura de muñón aortico) y el otro a los 4 meses por neumonía.
Figura 14. Curva de permeabilidad actuarial
correspondiente a los pacientes reintervenidos
por fistula aortoentérka.
1 _______________________________ — 1 ‘¡1GB.
2 24 Meses
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Figura 15. Curva de supervivencia actuarial
de los pacientes reintervenidos
por fistula aortoentérica.
Quedando un solo paciente vivo y con el procedimiento revascularizador
realizado,bypass aorto-toraco-bifemoral, permeable. Lapermeabil idady supervivencia
actuarial de la serie se muestran en las figuras 14 y 15.
Como es obvio, no se trató de identificar factor predictivo alguno, ya que el








Previamentehan sido revisados los resultadosobtenidos, tanto deforma precoz
como tardía, en la cirugía primaria y en los apartados correspondientes a las
complicaciones, generadasposteriormente: trombosis, falso aneurisma anastoínótico,
infección y fístula aorto-entérica. A continuación,tratamos de ofrecer una información
global que afecta a toda la muestra de pacientes sometidos a estudio.
La actividad quirúrgica desarrollada desde 1979 en el Servicio de Cirugía
‘Vascular del Hospital Clínico San Carlos ha sido creciente (Hg. 16). observándose
cierta estabilidad en el número de casos de los últimos cuatro años en técnicas
anatómicas. Paralelamente las técnicas extranatómicas han sufrido un descenso
progresivo.
Figura 16. Actividad quirúrgica desarrollada
en el tratamiento de la patología
del sector aortoilíaco.
Hemos relacionado el número de intervenciones anuales con el número de
casos, que operados en ese mismo año, padecieron complicaciones susceptibles de
reintervención. Tales incidencias se han desglosado según las variedades técnicas
empleadas: anatómicas (Fig.17) y extranatómicas (Fig 18).
Se observaclaramenteunaprogresiónen elnúmero de técnicas quirúrgicaspracticadas,
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Figura 17. Evolución de la cirugía del sector aortoilíaco
mediante técnicas anatómicas. Correlación con
el número de casos que presentaron complicaciones
susceptibles de reoperacton.
Figura 18. Evolución de la cirugía del sector
aurtoilíaco mediante técnicas extranatómicas.
Correlación con el número de casos que
presentaron complicaciones susceptibles de reoperación.
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Quisimos conocer a que intérvalos se producían las complicacionesdespués de
la cirugía primaria y se observó que el periódo de mayor frecuencia entre cirugía
primaria y primera reintervención. era el primer año para técnicas anatómicas con
otros picos de incidencia a los dos y seis años (Fig. 19). Para técnicas extranatómicas,
el intervalo de máxima frecuencia también fué el primer año, seguido del segundo y













Figura 19. Intervalo de tiempo transcurrido entre
la cirugía primaria y la primera reintervención.
De producirse nuevamente una complicación, el tiempo transcurrido con
respecto a laprimera reintervención también mostró tener una frecuencia máxima al
año y nuevamente para técnicas anatómicas y extranatómicas ( Fig.20 ).
Figura 20. Intervalo de tiempo transcurrido
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En cuanto a los tipos de complicación y su incidencia, hemos evidenciado que
la más frecuente es la trombosis seguida por el falso aneurisma anastomótico la
infección y la fístula aortoentérica (Hg. 21).
Esta frecuencia también predomina al analizar las causas no solo de la primera
reintervención, sino de la segunda y la tercera (Fig. 22 y 23). Resulta también notable
que la infección alcancecotas progresivamente mayores, entre laprimera y la segunda
reintervención, siendo la fistula aorto-entéricaentidad también creciente en incidencia,
al comparar sus tres proporciones.
Figura 21. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaron la primera reoperación.
Figura 22. incidencia de los diferentes tipos






















Figura 23. Incidencia de las diferentes causas
que condicionaron la tercera reoperación.
La incidenciadereintervencióncon respecto alatotalidad de lospacientes intervenidos
por patología en sector aortoilíaco es del 10 % ( Fig.21 ).
Figura 24. Incidencia de reintervención tras
cirugía del sector aortoilíaco.
Se desglosó esta incidencia para evidenciar la repercusión de la misma
atendiendo a la variedad quirúrgica empleada en primera instancia. Apareció un
porcentaje de pacientes reintervenidos del 11 % para técnicas anatómicas (Fig. 25)


















Figura 25. Porcentaje de pacientes sometidos
a reintervención después de haberse sometido
a cirugía primaria por via anatómica.
Figura 26. Porcentaje de pacientes sometidos
a reintervención con cirug(a primaria
via extranatómica.
Los porcentajes de pacientes que tras ser sometidos a una reintervención
padecen nuevas complicaciones, es progresivamente mayor al ir aumentando el
número de reintervenciones practicadas. Este hecho seha cumplido en nuestra serie,









Figura 27. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardías después de ser sometidos a una segunda
reintervención tras cirugía primaria via anatómica.
Figura 28. Porcentaje de pacientes con complicaciones
tardías después de ser sometidos a una segunda



















LLama la atención la similitud existente en la progresión de los diferentes
porcentajes de afectación que implica una nueva reintervención y el auténtico
paralelismo que se observa entre tecnicas anatómicas y extranatómicas.
Figura 29. Porcentaje de pacientes que
presentan fracaso o complicación tras la primera
reintervención con cirugía primaria via extranatómica.
Figura 30. Porcentaje de pacientes con
complicaciones o fracaso después de ser sometidos
a una segunda reintervención y tras
cirugía primaria extranatomica.
Se ha querido proporcionar una visión panorámica de los resultados precoces
















constituyentes de los subgrupos trombosis,falso aneurisma anastomótico, it!Ñcción
yfistula aortoentérica. Se ha contemplado en cada uno de los grupos los parámetros
considerados elementales para cualquier publicación.
Tabla L. Parámetros
sometidos a estudio.
de evaluación de los resultados precoces en los diferentes subgrupos
CIRUGíA PRIMARIA TROMBOSIS PSEULIOANEURJSMAS INFECCION FAoE
PFRMEABILIDALI 1’ 87% 86% 93 Wc 82% 83%
PERMEABILIDALI 2~ 95% 92% [00% 94% 100%
AMPUTACION 2% 5% 3% 6% 17%
MORIALIDALI O % 5 % .3 <4. 0 %• 50 %
TASA SAL.VACION 94% 97% 86% 83%
T.CONWLICACIONES G. 5 % lO % lO % 25 % 67 %
T.COMPI.ICACIONES LNV 4% 9%. 10% 12% 33%
LCOMPLICACIONES LV 6% 7% 7% 13% [7%
T.COMPLICACION
GLOBAL
15% 26% 27% 50% >100%
ESTANCIA MELIIA (d} 39 39 38 67 46
Tasa dc complicaciones: O generales, LNV locales no vasculares, LV locales vasculares.
Al evaluar los resultaaos tardíos de la serie globalmente considerada, quisimos
partir de la base. En este caso, de la consideración de la evolución de la serie de
pacientes sometidos a cirugía por patología del sector aortoilíaco en su conjunto,
fraccionados en función de la variedad técnica empleada en la cirugía primaria.
En primer lugar y con respecto a los operados via anatómica (Fig.3 1), hallamos su
curva de permeabilidad, que alcanza un 39% a los 180 meses; sin embargo, la
desviación estandar nos indica que a partir de los 7 años de seguimiento, los datos no
son significativos. Comparamos además dicha curva con la de permeabilidad
actuarial de los que sufrieron una y dos reintervenciones. En realidad estas gráficas
nos expresan de forma plástica la evolución del colectivo que permanece de forma
espontánea con su procedimiento permeable.
Se realizaron comparaciones entre estas curvas (log rank), objetivándose que
existian diferencias muy significativas entre la correspondiente a la cirugía primaria
y las de las reintervenciones, tanto con la primera como con la segunda, en ambas
comparaciones (p< 0.001 ). Existía sin embargo una diferencia menos significativa
al coínparar las reintervenciones entre sí (p< 0.01 y
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Cálculos semejantes con valores idénticos, ( p < 0.001 ) se obtuvieron del
colectivo de extranatómicos, considerando igualmente cirugía primaria y dos
reintervenciones (Fig.33).
De otraparte, nos interesaba como objetivo fundamental del trabajo, averiguar
cual es la evolución de los ~cientesque tienen que ser sometidos a reintervención,
pero que tras la resolución de la primera complicación siguen presentando de forma
iterativa problemas susceptibles de nueva corrección quirúrgica.
Esu. ¿volución aparece expresadagráficamente (Fig.32) para técnicas anatómicas
y extranatómicas (Fig.34), no solo en la primera sino también en la segunda y tercera
reintervención. Estagráficatransmite elprocesoevolutivo delporcentajede pacientes
quede forma sucesiva presenta fracaso o complicación de los procedimientos en ellos
practicados.
Tratamos así mismo de cuantificar de forma numérica estos eventos y la
comparación realizada entre curvas, mostró para anatómicos una diferencia no
significariva entre primera y segunda reintervención y algo significativa ( p .c 0.01
entre laprimera y la tercera. Para técnicas extranatómicas solo una levesignificación
(p <0.1) entre la primera y la tercera reintervención.
Figura 31. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a la cirugía primaria via anatómica,



























Figura 33. Curvas de permeabilidad actuarial
correspondientes a la cirugía primaria de
sector aortoilíaco mediante técnicas extranatómicas
las curvas 2 y 3 expresan la permeabilidad del
colectivo que ka persistido permeable tras









Figura 34. Evolución de los pacientes con fracaso o
complicación iterativos, curvas de permeabilidad
en técnicas extranatómicas.
A continuación se analizó la permeabilidad primaria y secundaria de todos los
pacientes reintervenidos ( Fig. 32). Evidenciamos una curva que alcanza el O a los
183 meses. Obviamente, ya que precisamente elegimos estudiar a todos los pacientes
que tenian almenos unareintervención y, por tanto, todos habian finalizado de alguna
fonna con la posibilidad de encontrarse permeables en el futuro. La permeabilidad
secundaria mostró, con respecto a laprimaria, unadiferencia ínuy significativa desde
el punto de vista estadístico (p< 0.00 1 ).
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Figura 35. Permeabilidad primaria y secundaria
de la muestra global de los pacientes reintervenidos.
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Quisimos también desglosar estos resultados, para identificar los patrones de
coínportamiento evolutivo en funciónde la variedad quirúrgica empleada; en primer
lugar. el cálculo de permeabilidad primaria y secundaria para anatómicos (Fig. 36)
es practicamente superponible a la de la muestra global (Rg 35), por constituir la
mayoriade los casosmostrando un patrón distinto alcorrespondiente aextranatómicos
(Fig. 37).
No obstante, en ambas variedades por separado se demostró una difetencia de














Figura 36. Permeabilidad primaria y




Figura 37. Permeabilidad primaria y
secundaria para técnicas extranatómicas.
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Quisimos profundizar mas y calculamos la permeabilidad terciaria de la serie,
observando que ésta ya no se diferencia de Ja períneabilidad secundaria en términos
globales (Fig.38).
Figura 39. Supervivencia según variedad técnica
de la población sometida a reintervención.
Conjugando los dos paráínetros elementales de evaluación de resultados,
permeabilidad y supervivencia, ambas expresadas en forma de tabla de vida, se trató
de objetivar si existía alguna diferencia entre los subgrupos de complicaciones y, a









Figura 38. Permeabilidades actuariales






e Ib12 368 neses
171
Los resultados se han expresado mediante el grado de significación obtenida en las
tablas LI y LII
Tabla LI. Grado de significación estadística resultante de la
comparación de curvas ( log rank) según tipo de complicación en
técnicas anatómicas.
TECNICAS ANATOMICAS PERMEABILILIALI SUPERVIVENC¡A
TROMBOSIS PSEUDOANEURISMA NS. NS.
INFECCION PSBUDOANEURJSMA NS. NS.
INFECCION TROMBOSIS S.S. NS.
Tabla LII. Grado de significación estadística resultante de la
comparación (log rank) según tipo de complicación en técnicas
extranatómicas.
TECNICAS EXTRANATOMICAS PERMEABILILIALI SUPERVIVENCIA
TROrvIBOSIS PSEULIOANEURISMA. NS. NS.
INFECCION PSEULIOANEURISMA NS. ‘5.5.
INFECCION TROMBOSIS NS. NS.
La comparación de todas las técnicas independientemente del tipo de
complicación que habían generado, no mostró diferencia alguna con respecto a las
curvas de permeabilidad, observándose una muy leve diferencia con respecto a la
supervivencia (Fig.3, Tabla LIII).
Tabla LIII. Grado de significación estadística resultante de la
comparación entre curvas de anatómicos y extranatómicos.
TASTE PERMEáBILIDALI NS.
TA\TE SUPERVIVENCIA p<O.l

























Le trailmení idéal consiseerail évidem-nient á réSéquer la zone
obí iteré era rétablir si possible la perméahilité artérie/le”.
René Leriehe
“it usually requires a considerable time to determine
with eertainlv the virtues of a new method of
treatnient ami silil longuería ¿Iseertain ihe harmfrl cifects’
Alfred Blaloek
Parafraseando aestos dosprecursores de lacirugía vascular, quisiéramosiniciar
la discusión de este trabajo, cuyo primerobjetivo ha sido analizar la evolución tardía
de los pacientes que presentan complicaciones tras ciruofa del sector aortoilíaco.
Para comenzar, nos gustaría fijar con exactitud la significación del término de
reintervención, proponiéndo una definición que describa las variedades generales
posibles, en cuanto a la causa o indicación de la reintervención, topografia de la
afectación patológica, importancia de la reparación arterial y objetivos que debe
perseguir.
En la única definición encontrada en la bibliografia consultada ~, echamos en
falta las posibles causas o condicionantes de la reintervención, la mención de las
alteraciones en la propia prótesis y el grado de modificación producida en la técnica
primaria por tanto proponemos:
Para nosotros, una reintervenciónes un procedimiento reconstructivoarterial practicado
sobre un mismo sectorarterialen tiempo ulteriory cuyaindicación obedece al fracaso,
complicación o inefectividad de la operación primaria. Todo ello por alteraciones en
la porción arterial proximal, en el propio injerto o segmento revascularizado, o en su
salidadistal,queproducenalteracionesclínicasy/ohemodinámicas. Elprocediniiento
realizado en segunda o sucesivas ocasiones implica una modificación completa o
parcial del procedimiento primario, pero renovandoal menos, una de las anastomosis
primarias.
Paraunamejorcomprensiónde este apartado, seguiremos la secuenciaempleada
a lo largo del estudio dirigida a obtener los objetivos planteados.
En primer lugary para realizarel estudiode la evolución tardía de los pacientes
que sufren complicaciones o fracaso de la técnica inicial empleada en el tratamiento
del sectoraorto ilíaco, hemos analizadolascaracterísticas de los pacientes,refiriéndonos
en primer lugar al denominado “Grupo General” que se identifica según los datos
recogidos en la “Echa general” y que se refieren a la cirugia primaria.
A continuación hemos r visado los datos obtenidos y registrados en las fichas
de cadaunade las complicacionesen orden a su frecuenciade aparición, y, por último,
se reflexionará sobre los resultados globales.
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Revisados los aspectos concretos de las complicacionesen sí mismas,se analiza
el segundo objetivo del trabajo: la propuesta de normalización y creación de un
Registro Vascular específico para la patología sometida a estudio.
Por último, se trata el aspecto que pretendía el tercer y último objetivo. La
identificación de posibles factores predictivos de éxito o fracaso en este tipo de
cirugía.
Analisis del grupo general
El número de pacientes que constituye el grupo (100 \ 1024) supone una
incidencia de reintervención tras cirugía del sector AOIL del 9.7 % - Esta cifra se
encuentra dentro del espectro de las publicadas. Crawford53’54 en 1960 presenta un
5.9% y un 6% en 1977, Dury78 en 1986 un 9 % y Haiart”0 un 4.5% en 1990. Es de
reseñar que el resto de los ~ ¡tores consult. los, cuyas múltiples referencias aparecen
en el apartado Bibliografía, no aportanelnúmero inicialde casos operados, al reportar
sus series de complicaciones, ignorándose por tanto su incidencia. Otras causas que
impiden el conocimiento de la tasa real, es la pérdida de pacientes del seguimiento,
algunos de los cuales pueden haber sido intervenidos en otros Centros. No obstante,
tal y como es aceptado generalmente, existen más posibilidades de perder pacientes
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asintomáticos que sintomáticos
En los pacientes de nuestra serie al igual que otras ~ existe un predominio
importante del sexo masculino. La edadmedia cuando se practicó la cirugía primaria
en tomo a la década de los 60, también es similar M
La distribución de los factores de riesgo es st!nerponible 151 y en esta serie se
incluyen además de los habituales, la isquemia cerebro-vascular, la insuficiencia
renal, el ulcus y la neoplasia. Los dos primeros han mostrado influencia en la
supervivencia tardía.
La Clínica Vascular reúne un 61 % de pacientes con claudicación invalidante
y un 35% de pacientes en GuI y CIV ,reparto también muy similar a otros reportados
previamente ¡51,122, La sintomatología obedeció en su mayoría a patología de tipo
oclusivo (96 %). La patología aneurismática solo se manifestó clínicamente en 2
pacientes, cursando asintomáticaen los otros 2 (hallazgocasual). Este predominio de
la patología oclusiva en los pacientes sometidos a reintervención, también ha sido
reportado UO•
La información obtenida con la angiografía, nos puso de relieve el patrón de
afectación aortoilíaca con claro predominio de las lesiones estenosantes sobre las
oclusivas en aorta, y oclusión y estenosis en una relación igualitaria a nivel de las
ilíacas. Reveló así mismo la existencia de enfermedad oclusiva femoropolítea
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asociada, en el 76.8 % . Esta incidencia de patología combinada multisector es
comparable a ladescrita por Martinez153 y Brewster29(ambos 66 %) y la de Perdue ‘~
(80 %).
Es importante que en la recogida de datos se especifique de forma objetiva los
hallazgos de la patologíacombinada, ya que seha demostrado que constituye un factor
de influencia clave en el pronóstico tras revascularización aortoilíaca’53.
La forma de reseñar estedato aparece mal definida, ya que en algunos trabajos
no se especifica si las lesiones multinivel son coincidentes a varios niveles en un
mismo miembro o si aparecen uni o bilateralmente15t’92. Parece más adecuada la
forma en que lo reportan Martinez y Hertzer 153 ya que aún cuando no hacen
descripción cuantitativa de las lesiones, crean tres grupos bastante bien definidos en
cuanto a patrón lesional. En el presente estudio se especifica cuantitativamente y por
separado en ambos miembros, el estado de el lecho dista]: femoral superficial,
poplítea y troncos distales. Se contempla además, la posibilidad de recogerlesiones
oclusivas y aneurismáticas o no sin visualización por falta de llegada de contraste.
Naturalmente se puede especificar el estado de los ejes ilíacos y aorta.
Deliberadamente no se ha creado un apartado específico para la descripción de
laarteria femoral profunda, ya que en el momento actual está ampliamentedemostrada
su función 150 en la salida distal tras revascularización aórtica y existen ciertos
principios básicos ampliamente establecidos.
Debe practicarse de rutina abocamiento del procedimiento proximal al tronco
de la femoral profunda, siempre y cuando coexista oclusión o lesión severa de la
arteria femoral superficial. De igual modo, laexistencia de estenósis en el segmento
proximal de la arteria femoral profunda implica lacorrección rutinaria de la misma,
mediante endanerectomia o extensión distal del bypass’53.
Las lesiones en el lecho distal al sector AOIL, bien sean aisladas o en
combinación, que afectan a la profunda y”ú trifurcación poplítea, se han relacionado
por Malone con una incidencia de trombosis de rama tras la revascularización del
segmento aorto-femoral del 27 %, contrastando con solo un 5 % cuando no existe
enfermedad oclusiva distal asociada. Por tanto, creemos de gran importancia su
reseña y. como veremos más adelante, implican también importantes diferencias en
la evolución tardía en esta serie.
Con respecto al tipo de técnica quirúrgica empleada en la serie, hemos de
recordarantes de comparar con otros autores, que generalmente las publicaciones se
centran en la evaluación de la reconstrucción por patología aortoilíaca directa o
anatómica 53192,54,78,ííú,í5¡,í53 e indirecta o extranatómica 32,í47,9í,203,6,22¡, pero de forma
individualizada.
Clásicamente los procedimientos extranatómicos, han sido elegidos en base a
lacuantiay gravedadde los factores asociados deriesgo,alas condicionesdesfavorables
197
intrabdominales o como técnica de recurso tras un fracaso reconstructivo de un
procedimiento anatómico22’ . Raramente se practican a pacientes con escaso nesgo
operatorio, Generalmente el número de pacientes sometidos a estas técnicas es
menor, con una relación en torno a 1V a favor de los anatómicos, pero esta relación
es poco fiable ya que las series no suelen ser reportadas por el mismo autor38, salvo
excepciones ¡26, Por tanto, los criterios de selección de los pacientes pueden ser muy
diversos, por lo que los resultados de esta parcela de la cirugía vascular resulten tan
dispares 221 en cuanto a la incidencia de complicaciones, permeabilidad y mortalidad.
En líneas generales, el perfeccionamiento en las técnicas anestésicas y de
monitorización, la utilización de autotransfusor, las nuevas prótesis precoaguladas y
todo el armamento de fármacos vasoactivos disponibles ha condicionado a lo largo
de las dos últimas décadas un descenso en la utilización de procedimientos
extranatómicos. Del mismo modo han influido la utilización creciente de la vía
retroperitoneal, tanto para abordaje de las ilíacas247 y aortayuxtarenal 191 como para
la porción supracelíaca 40 y también la torácica 232,161 ampliando así el espectro de
utilización de las técnicas anatómicas.
En la presente sede, la vía anatómica predomina claramente con el 7/ % de los
casos, en su mayoría derivativos mediante bypass, implantándose solo 4 injertos por
patología aneurismática y en 6 casos endarterectomia según la técnica de Inahara de
eversion. Por tanto, el 29 % correspondió a extranatómicos, predominando, tal y
como también se ha reportado221, el axilo-bifemoral (19 casos), sobre el femoro-
femoral (8) y el axilo-femoral (1).
Lavíadeabordajeempleada fue mayoritariamente transperitoneal con é4casos
en la revascularización anatómi~ u (90 %); la retroperitoneal se utilizó poco (4 casos
de bypass bifurcado, 4 endanerectomias y 1 bypass aorto-femoral). La escasa
utilización de esta última vía se Jebe a que la mayoría de los casos pertenecen a una
épocapreviaalcomienzo de lauso rutinario deestavía, en procedimientos bilaterales,
que iniciamos en el Servicio en 1988
Con respecto a la prótesis empleada hemos observado, como dato llamativo,
que existe casi un 32 % de los casos en que tras la revisión de todo el material clínico
no consta dato alguno sobre el tipo de prótesis utilizada. Esto se debe en parte, a que
e] dato no constaba en el informe de aquellos pacientes cuya cirugía inicial se realizó
en otro centro, minoria despreciable, y de otra parte, a que en las primeras épocas de
desarrollo del Servicio los protocolos operatorios no existían y la técnica quirúrgica
se reflejaba en ciertos libros, de utilización común a otras areas quirúrgicas.
En el material recogido, solo un 11 % corresponde a prótesis precoaguladas
utilizadas en los últimos seis años. E] resto (57 %) corresponden a prótesis de dacron
precoagulables.
Dada la espectacular evolución de los materiales textiles de utilización clínica,
parece muy aconsejableno obviarel tipo de prótesis en ladocumentación delpaciente
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y protocolos hospitalarios, a los efectos de realizar un correcto seguimiento que
permita comparar en condiciones similares la tan buscada “prótesis ideaY’.
Laprofilaxis antibiótica hacorrespondido mayoritariamente, a las cefalosporinas
de segunda y tercera generación. En un solo caso, que pertenece a una época muy
reciente, se realizó con cefazolina y vancomicina asociadas. Esta específica variedad
profiláctica corresponde con un aumento hospitalario de la tasa de portadores de
estafilococo meticilin resistente, motivo por lo que se adoptaron medidas especificas
ante el aumento de prevalencia de éste germen.
En relación a la duración de la intervención, fué un dato que parecía atractivo
recoger. ya que la mayor duración suele implicar mayores dificultades técnicas ¡‘o
menorhabilidad porparte delequipoquerealizala técnica. Las consecuenciaspueden
sermúltiples, una mayor duración implica a su vez una anestesia de mayor duración,
mayor pérdida de líquidos y sangre, mayor tiempo de exposición con aumento
consiguiente del riesgo de contaminación y una recuperación postoperatoria, por lo
general, más tormentosa. La duración media alcanzada que comprende no solo el
tiempo quirúrgico sino también el anestésico, fue de 3.57 ±1.1 horas, El dato no
podemos compararlo con el de otros autores por no haberlo encontrado en ninguna
de las publicaciones relativas al tema.
Con respecto a la Cirugía Asociada hemos de reseñar que no se realizó
concomitante ninguna cirugía en sectores de troncos supraaorticos, renales ni
digestivos.
En relación alacirugíaasociadadecaractersecuencial porpatología en el sector
femoro-poplíteo y distal, recordaremos que es un tenia complejo y controvertido.
Aproximadamente 2/3 de los pacientes presentan combinaciones diversas de
enfermedad multisegmentaria’92. La identificación precisade dichas combinaciones
es decisiva pordos razones: el pronóstico de vida y del miembro empeora cuantomás
generalizada es la enfermedad’53. De otra parte, el tratamiento de las lesiones
proximales de forma aislada, puede, en un cierto grupo de pacientes, ser insuficiente
para hacer desaparecer los síntomas, resultando por tanto una ausencia de mejoría o
mejoría incompleta tras la cirugía aortoilíaca. La incidencia reportada de este
problema oscila entre un 20 % (Sumner y Stradness243) y un 56 % (Edwards y
Wright83). Debemos precisar que en la época en que estos últimos autores reportan
esta incidencia no se había perfilado aún el valor de la profundoplastia’50, tanto para
la disminución de la usa de trombosis tardía, como para la obtención de resultados
clínicos satisfactorios y duraderos.
La identificación de la dominanciasegmentaria, es decir de la investigación de
que sectorposee una influenciamás directao dominanteen la producción de síntomas.
resulta poco específica desde el punto de vista clínico. Dicha investigación se basa
fundamentalmente en criterios hemodinámicos =41: presiones segmentadas y PVR
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(registro del volumen del pulso) segmentario, velocimetria femoral y diversos
índices: profundo - poplítea, índice de pulsatilidad, test de hiperemia reactiva,
medición depresión durante el ejercicio, test de esfuerzo o medición del tiempo de
reaparición del pulso digital, han sido métodos sugeridos en el preoperatorio. Intra
o postoperatoriamente, además de la observación clínica, se ha dado valor desde su
descripción’02, al incremento de al menos 0.1 en el índice tobillo/brazo (ITB) como
signo de buen pronóstico.
En lapresente serie se realizócirugía femoropoplíteaen 15 casos y femorodistal
en 1 caso. Solamente en 6 se realizó de forma simultánea y en 3, en el transcurso del
mismo ingreso; es decir, podemos considerar la cirugía asociada en un 9 % , ya me
el resto de los casos se llevaron a cabo con un intervalo mínimo de 2 meses y máximo
de 120 meses. Los criterios empleados para su realización fueron la existencia de
patologíacombinada aortoilíacay femoropoplítea, coincidente con afectación severa
de la femoral profunda, que hizo imposible su reparación en los casos de
revascularización simultánea. En los pacientes cuya cirugía asociada se realizó en el
mismo ingreso, se valoró la ausencia de mejoría clínicay el criterio hemodínámico,
no aumento del ITB > a 0.1. El motivo de que en el cuestionario “ ficha general
aparezca laposibilidad de rellenar el ITB pre y post operatorio, encuentra aquí una
de sus utilidades.
Las Complicaciones se han incluido en la forma en que se recomienda ‘~ . La
tasade complicación general del5 % es similar a la reportada porMalone y Moore’51,
la de complicaciones locales no vasculares algo inferior, (4 %), siendo las locales
vasculares del 6 % . La lasa global de complicaciones resulta muy similar 15 % en
esta serie a algunas publicadas ‘~‘~‘. Existen sin embargo muchas otras series que
superan estas tasas W
En cuanto a los resultados precoces fueron especificados, según los criterios
actuales 224, con los parámetros mínimos indispensables. La permeabilidad primaria
obtenida fué del SS % y la secundaria del 96% que no son comparables a las de otras
series ya que comprenden solo los resultados precoces del subgrupo constituido por
pacientes que posteriormente se reoperan, acogiendo así mismo esta cifra,
intervenciones realizadas por las dos posibles vías anatómica y extraanatómica.
En ninguna de las series consultadas que evalúan las reintervenciones tras
cirugía del sector aortoilíaco se especifican los resultados precoces de aquellos que
posteriormente se complicaron53’78”’0.
De igual forma la tasa de amputación del 2 %, la salvación de miembro 94.5 %
y la mortalidad O %, no son comparables por similares motivos.
Quisimos analizar las causas de oclusión precoz, y para ello, dividirnos a los
pacientes en dos grupos: uno constituido poraquellosque habían accedido a la cirugía
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por presentar claudicación invalidante (Gllb) o patología aneurismática y otro, por
el grupo más gravemente afectado por la isquemia, los que se sometieron a cirugía
en estadio IV. La comparación de la proporción de casos que sufrieron oclusión
precoz en uno y otro grupo, reveló una diferenciasignificativa (p <0.05). En 5 de los
15 casos, la técnica operatoria se fundamentó, además de la trombectomia en
procedimientos de mejora de la salida distal, lo cual demuestra el hecho de que los
pacientes con clínica más avanzada suelen portar lesiones plurisegmentarias que
pueden beneficiarse muchode lautilización adecuada de la arteria femoral profunda.
En cuanto a los resultados tardios la curva de permeabilidad acumulada
alcanzó O a los 10 años, es decir en este período todos los pacientes ya habían sufrido
al menos una complicación. Trombosis espontánea o bien interrupción de La
permeabilidad del injerto o segmento revascularizado. Todo ello condicionado por
la reintervención practicada a causa del desarrollo de una cierta complicación que
había interrumpido el curso normal y espontáneo hacia la permeabilidad primaria.
De nuevo estos resultados no son comparables. La norma es examinar senes de
revascularizaciónaórtica oprocedimientosextranatómicos y expresarenlosresultados
lapermeabilidad acumulativa correspondiente a los pacientes que llegan permeables
al final del seguimiento; oscilando para cirugía aortica entre el 62-79% a diez años,
y para reconstrucciones extranatómicas ~ entre el 53 - 80 % a cinco años. Lo que se
ha pretendido analizar en este estudio es precisamente la evolución en términos de
permeabilidad de todos los pacientesque no llegan a] final de lacurvadepermeabilidad.
Hemos analizado el “negativo de la fotografia”. Si de nuestras series se trataran, y
utilizando como ejemplo las previamente mencionadas, hubiéramos pretendido
analizar el 38-21 % de pacientes en quienes fracasó o complicó su procedimiento
primario a cinco años y el 47-20 % que lo padeció a diez años.
Intentando identificar factores pronósticos en cuanto a la permeabilidad,
valoramos la edad, invocada como factor de riesgo’99’16’3 objetivando una leve
influenciaal comparar los pacientes másjóvenes de la serie <dc 45 y los más longevos
> de 75 (p <0.1); algo más significativo resultó de comparar > de 45 <de 75 con
>75 (p <0.5). Esta leve diferencia quizá puedaexplicarse porque en los dos extremos
del espectro de edad, unos porenfermedadprecozde gran virulencia y otros, porbaber
probablemente acumulado más factores de riesgo y patología a lo largo de los años,
no se separan mucho en e] curso de su evolución.
Losfactores de riesgo no parecieron influenciarlapermeabilidad acumulativa,
salvo la isquemia cerebro-vascular con leve significación (p<0.1). Posiblemente esto
implique que este factor puede constituir un marcador de peor pronóstico quizá por
implicar enfermedad más generalizada y/o avanzada. Su incidencia en nuestra
población es aparentemente similar a la de otras4 (13 %).
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E] grado de afectación clínica existente en el momento de realizarse la cirugía
primaria,quecomo hemos visto, influenció los resultados de permeabilidad inmediata,
no mostró sin embargo su influencia en la permeabilidad tardía.
El grado de afectación del/echo dista! fue uno de los factores de influencia en
la permeabilidad, más claramente detectados, mostrándose significativa la existencia
de oclusión femoral superficial md o bilateral, así como la oclusión poplítea
unilateral, independientemente de la porción afectada, fue la más significativa ( p <
0.00 1 ) y también la oclusión de troncos distales. Sobre esta observación existe una
amplia coincidenciaenla literatura 152.3t29, Como reflejo de la misma, seha objetivado
que un ITB <a 0.4 en el preoperatorio podría ser un factor predictivo de fracasodel
injerto a medio y largo plazo ~.También se ha identificado la afectación patológica
del lecho distal como factor predictivo de recurrencia sintomática4
En cuanto a la técnica quirúrgica, la permeabilidad a 10 años no mostró
diferencias entre los subgrupos de pacientes sometidos a técnicas anatómicas o
extranatómicas. Clásicamente se han referido las probabilidades de permeabilidad,
mediante curva actuarial, superiores en porcentaje para las técnicas anatómicas con
‘especto a las extranatonticas. Al evaluar nuestros resultados conviene recordar que
nuestrapoblación no es superponibleala generalmente utilizada en las publicaciones,
yaqueestamos comparando entreanatómicos y extranatómicos que se han complicado,
no con el tota] de anatómicos y extranatómicos, muchos de los cuales permanecen
permeables a lo largo del tiempo, por no haber sufrido complicación alguna. La
comparación de las técnicas extranatómicas entre si, mostró diferencias a favor del
axilo-bifemoral.
El tipo de prótesis empleada en la cirugía primaria, tampoco pareció tener
influencia alguna sobre la permeabilidad tardía.
La duración del acto quirúrgico, considerando subgrupos de hasta 2,3 y 4
horas, no mostró influencia cuando evaluamos la tasa de oclusión precoz ni la
permeabilidad tardía.
La cirugía asociada feinoropoplítea realizada en el 9% de los pacientes,
tampoco mostró diferencias de significación en la permeabilidad primaria de la
técnicaproximal. Como ya se mencionó, estees un temacontrovertido, la importancia
de la afectación del lecho distal en la evolución tardía de los pacientes sometidos a
técnicas proximales, es un hecho comprobado, pero resulta claramente artefactado
por la utijización de la profundoplastia’50.
Las complicaciones también mostraron influencia: las generales muy leve
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(p’CO.l), es decir, existia leve diferencia entre las curvas de permeabilidad de los
pacientes que habian sufridocomplicaciones generales y los que no las habíansufrido.
Las locales vasculares supusieron una influenciaalgo más significativa con un valor
(p <0.01). Estas circunstancias no se han relacionado previamente en los trabajosque
tratan de estudiar los factores pronósticos de la cirugía del sector aortoilíaco 4,151,153,
Evaluamos también la duración de la estancia, que podría constituir quizás un
marcador indirecto del curso del paciente durante el ingreso, ya que la cirugía no
complicada suele cursar con una corta estancia postoperatoria. De otra parte, un
preoperatorio prolongado puede indicar estudios complementarios abundantes para
perfilar el estado de la patología asociada y el grado de riesgo operatorio en este
estudio. Se identificó cierta diferencia entre los pacientes con estancia menor y
superior a 15 días ( p < 0.1 ). No hemos encontrado este dato reseñado en otros
estudios, pero su posible significación puede encontrarse artefactada ya que un
ingreso prolongado en ocasiones obedece aproblemas de infraestructuray/o sobrecarga
asistencial.
Al realizar el estudio de los resultados tardíos también se incluyó el de la
supervivencia. La serie alcanzó la probabilidad del 29% a 17 años. Tratamos de
identificar también aquí los posibles factores pronósticos
La edad apareció significativa, pues los grupos de mayor edad se diferenciaron
(p< 0.O1)igual que en otros estudios %
Con respecto a los factores de riesgo, en nuestro caso, los relacionamos de forma
individual, teniendoinfluencia, laexistenciade isquemiacerebrovasculare insuficiencia
renal, respectivamente (pc 0.05 ). Parece lógico que pacientes cuya alta incidencia
de asociación’~’ con lesiones arterioescleróticas localizadas a nivel cerebral y renal
es bien conocido que fallezcan por problemas derivados de las mismas.
La valoración de los factores de riesgo preoperatorios ha sido mencionada
previamente, encontrándose de valorpredictivo para la supervivencia laexistenciade
4
más de un factor de riesgo
La valoración de la situación clínica mostró que, los grados de isquemia
avanzada cuando se compararon con los pacientes con GIIb y aneurismas, resultaron
condicionar un importantediferenciaen su supervivencia ( p <0.001). Otros autores
no han evidenciado diferencias significativas entre grupos de afectación clínica
distinta 153
La técnica quirúrgica ha influido en la supervivencia ya que las técnicas
extranatómicas alcanzan una probabilidaddel 40% pero solo en 155 meses, mientras
que la correspondiente a técnicas anatómicas consigue llegar a 204 meses (p <0.1).
Es posible que este hecho se encuentre predeterminado ya que suelen precisamente
etegirse las técnicas extraanatómicasen pacientes con más riesgos siendo lógicamente
su esperanza de vida menor. En la literatura contrastada también se evidencia menor
duración en el seguimiento de las series de extranatómicos ~.
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Los pacientes que sufrieron complicaciones presentaron supervivencia diferente
(p <0.05) y con menos significación también aquellos que se complicaron localmente
desde el punto de vista vascular (p <0.1).
La estancia no reveló repercusión alguna
Cuando evaluamos las causasde muerte en el seguimiento, observamos que las
más frecuentes correspondían a enfermedad vascular y en especial de origen
cardiológico. Este hecho ha sido comprobado en múltiples ~ El hechode
que en nuestra serie el análisis del factor de riesgo cardiopatia no haya mostrado
influencia en la supervivencia, coincidiendo porotraparte con que la causade muerte
más frecuente corresponda a causacardiológica, puede explicarse porque el análisis
clínico de los factores de riesgo, que debe practicarse a todo paciente con enfermedad
vascular puriféricapreoperatoriamente, tiene sus limitaciones y no puede identificar
pacientes con enfermedad coronaria hemodinámicamente significativa que curse
asintomática. Por este motivo se han intentado identificar métodos de predicción de
riesgos6~24o como complicación postoperatoria y pruebas sensibles 56419 capaces de
detectar patología en pacientes asintomáticos de forma más o menos agresiva.
TROMBOSIS
Lacausa más frecuentede reintervención tardíaen el sectorAoiLes la oclusión
54,i30,78.3i,53.224,11O Su incidencia ha oscilado entre un 10 y un 18% a los 5 años
IS1.153,178,I75,lfl y entre un 17 y un 44 % a los 10 años para técnicas realizadas via
anatómica y mediante bypass. Es la forma mas tangible y mediblede fracaso, ya que
tradicionalmente el éxito de las técnicas es valorado por la tasa de permeabilidad.
Dada la minoría de pacientes que son tratados mediante endarterectomia, los
estudios alargoplazo de sus resultados, con suficiente númerode pacientescomo para
aportar resultadosde algunasignificación,son asimismo escasos. En las series de uno
de los pioneros en esta técnica, mediante eversión, 1. lnahara’22 se evidencian 7% a
5 años y 14% a 10 años. Capdevila43 reporta en endarterectomias iliofemorales una
tasa de oclusión del 21% a 5 años y del 36 % a 10 años.
En nuestro colectivo, entre todos los pacientes intervenidos por patología a
nivel del sector AOIL y mediante técnicas anatómicas, la reintervención por
trombósis presentó una incidencia del 10%. Para realizar una comparación auque no
en términos exactos sesugiere recordarlaTabla len la que se expresa según diferentes
autores l5¡,3¡I53íYs~75,í17 las tasas de permeabilidady oclusiónparatécnicasanatómicas.
En los pacientes intervenidos por patología del sector AOIL mediante técnicas
extranatómicas, un 7.22 %. En este último las comparaciones con otros autores ha
supuesto una dificultad ya que las tasas reportadas oscilan entre el 14 y el 81 % y solo
aparecena 5 años 147,126,9l,205,6,227,221 Los métodos de diagnóstico y tratamiento también
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se especifican poco, salvo escasas excepciones 205,6,221 y no reportan su permeabilidad
secundaria. Inclusive, estos autores no hacen referencia alguna, al método empleado
para la reconstrucción (Tabla VI), Nos parece importante reseñar que un colectivo,
aunque decreciente en número con el paso de los años, está insuficientemente
estudiado y en base a la falta de normalización de los datos reportados, presenta unos
conceptos según diferentes autores verdaderamente contradictorios 96,91,
La presentación clínica, como ya se ha señalado85, suele mostrar mayor
severidad que la aparecida en primera instancia. La recurrencia de los síntomas
aparece con frecuenciade formaaguda (33.3% en nuestra serie); además, sueleexistir
un predominio de los grados de isquemia avanzada en estos pacientes. Brewster3’
refiere una incidencia del 81 % de isquemia crítica con necesidad de cirugía urgente
en el 4’? % de los casos. La indicación primaria por patología aneurismática con
permeabilidad troncular previa, puede influenciar este hecho, La gravedad de la
situación clínica en nuestra serie pareció menor ya que los grados III y IV constituían
un 38.5%, realizandose tratamiento urgente en solo un 6% de los casos. En estepunto
cabe realizar una observación, la experiencia de Brewster~, correspondiendo a una
serie llevada a cabo entre 1970 y 1985, utiliza únicamente tratamiento quirúrgico. En
años posteriores y a partir de las experiencias de MacNamara ~ se inicia un camino
de nuevas alternativas en el tratamiento de las oclusiones protésicas. Aún cuando la
streptokinasa ya había sido previamente empleadapor Dotter”2 en 1974, laurokinasa
comienza su andadura en los años ochenta. El manejo de estos pacientes con
fibrinolísis inicial y posterior cirugía reconstructiva, ha afectado profundamente el
manejo terapéutico y ha disminuido la tasa de cirugía urgente. convirtiéndola en
electiva en la mayoría de los casos.
Los métodos diagnósticos empleados no suelen especificarse en los trabajos
S4.175,31.2J3043 y una vez descritas las características de la muestra, se suele hablar de
ciertos hallazgos patológicos y del tratamiento empleado. Pensamos que la filiación
completa del paciente, en cuanto a sus alteraciones angiográficamente demostradas,
debe reportarse como dato imprescindible que centre la afectación patológica, su
topografía y su posible etiologia; por este motivo, hemos recogido los datos
arteriográficos que nos permitan discriminarlasposibles participacionesde uno u otro
segmento. Hemos incluido la descripción del flujo proximal, la propia prótesis y la
salida distal, en una tentativa de perfilar por completo la situación, habiendo
evidenciadoque la mayoría de las alteraciones radicaban en la propia prótesis (67 %)
y en la anastomósis distal (82 %). La salida distal afectada variablemente en alguno
de sus segmentos, solo mostró un 9.7% de pacientescon al menos una arteria femoral
superficial permeable y sin lesiones importantes.
Efectuamos también la recogida de datos de otras modalidades diagnósticas,
evidenciando que existía, un pequeño porcentaje de pacientes con alteraciones
hematológicas (trombocitosis 6%, poliglobulia 13%). Tampoco estos datos han sido
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hematológicas (trombocitosis 6%,poliglobulia 13%). Tampoco estos datos han sido
investigados en otros ~ y quizás tenga algún valor el considerar estos
factores de cara a la prevención farmacológica de la oclusión en los injertos; sin
embargo, no existen estudios relevantesque se hayan ocupado de laprofilaxisen fases
tardías, los estudios realizados son muy heterogéneos20 y casi siempre han incluido
la utilización de dos drogas, dipiridamol y acido acetil salicílico (ASA). siendo
administrada esta última en dosis diversas y existiendo aún cierta controversia en
cuanto a la duración del tratamiento antiagregante postoperatorio.
Los antecedentes clínicos también se recogieron con la intención de intentar
determinarsu influencia,observándose que un 25 % de los pacientes declaraba seguir
fumando de forma rutinaria. La incidencia de fumadores al ser intervenidos por vez
primera era un 77%. No obstante, nos parece que para encontrar algún valor en éste
dato se debería cuantificar el número de cigarrillos a] dia, ya que los fumadores
importantes simplemente con disminuir el número de cigarrillos o ante la presión
familiar, pueden declararse no fumadores, siéndolo. Los efectos beneficiosos del
abandono del tabaco han sido revisados en el Honolulu HeartProgram y en el Estudio
Framingham ‘~‘, evidenciando que disminuye la tasade infarto a los dos añosde forma
substancial.
Como es sabido, se han realizado escasos estudios ~ dirigidosespecíficamente
a la influenciadel tabaco en elpronóstico de las reintervenciones por trombosis. Pero
dado que parece tener un efecto claramente adverso, proponemos que el dato de la
persistencia del hábito tabáquico, se incluya en el protocolo de estudio de estos
pacientes.
En otros problemas de tipo oclusivo recurrente, en especial en las restenosis
carotídeas, fué demostrado5’ que el 95 % de los pacientes seguían fumando.
Con respecto al análisis de los antecedentes técnicos, solo el 28 % de los
pacientes tenían la anastomósis distal en la arteria femoral común; los demás ya
habían tenido algún tipo de manipulación en arteria femoral profunda, solo en su
origen (15 %) o en el tronco (10%). Queremos aquí hacer hincapié en que nos parece
oportuno matizar los casos en que se ha realizado una profundoplastia ortodoxa’3.
Consideración nada novedosa, ya que desde 1978 y a raiz del trabajo de Malone 152,153
ha quedado claramente establecido que la profundoplastia, es el factor de mayor
importancia en el mantenimiento a largo plazo de la permeabilidad del bypass
aortobifemoral. Se encuentra firmemente establecido que el 50-6<) % de los pacientes
sometidos a bypass aorto-bifemoralpresentan lesiones asociadas femoro-popliteas ~>.
Estimándose que en el momento de producirse la oclusión, dichas lesiones aparecen
en un 85 % de los casos 28 (91 % en la presente serie). Tal incidencia condiciona
profundamente la esencia del tratamiento reconstructivo corrector que debe
proporcionar una adecuada salida distal.
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mantuvieron con heparina el 22 % de los casos, ~ con ello evitar la
trombosis distal y se realizó tratamiento fibrinolítico en 18 ocasiones, con resultados
bastante aceptables (lisis del completa87.5%) y escasas complicaciones. En nuestros
casos no hubo hemorragia a través del injerto que algunos’2 han descrito, incluso
pasados años del impLante, por digestión de fibrina en los intersticios de la prótesis.
Compartimos la opinión de que la trombolisis local en oclusiones agudas y subagudas
consigue un altoporcentaje de éxito’56,en especial larealizadacon uroquinasa; parece
además que los resultados obtenidosen prótesis suprainguinales son superiores a los
obtenidos en prótesis infrainguinales ~ Nuestra experiencia con tratamiento
fibrinolítico aislado, en trombosis de rama fué limitada. En dos casos, por negativa
inicial del paciente, no se realizó de inmediato del tratamiento quirúrgico y lo único
que se consiguió, habiéndose identificado en ambos una causa susceptible de
corrección quirúrgica, fue diferir ésta en el tiempo. En nuestra serie se evidenció
intraoperatoriamenteun 6% de incidencia de trombo residual, que quizás constituya
el comienzo solapadoy subclinico de laretrombosis. Estaebservación no seha podido
comparar’~’80”’2, debiéndosequizás a la alta incidencia de publicaciónes de este tema
emitidas porradiólogosqueno suelenaportarestosdetalleseminentementequirúrgicos.
No obstante, si se ha demostrado 100 una diferencia significativa ~p<O.Ol)entre la
permeabilidad de aquellos injertos lisados en los que se evidenció una causa
corregible con respecto a aquellos en los que no se evidenció; independientementede
que dicha corrección se realizara quirúrgicamente o mediante técnicas percutáneas.
La asociación con técnicas percutáneas (ATP) ‘~‘~ no se ha empleado tampoco en
nuestra serie, pero pensamos que lahiperpíasia anastomótica quizás no sea la lesión
más adecuadaparadilatar. De otra parte,en ocasiones, laprogresión de laenfermedad
distal se manifiesta con placas que tras su complicación, ulceración y trombósis,
tampoco son tratadas adecuadamentemediante ATP,porel peligrode ateroembolismo.
En relación al tratamiento quirúrgico existen múltiples posibilidades. Las
técnicas aplicables, son diversas y aportan tasas de morbi mortalidad muy liferente
y por tanto, sus resultados no pueden evaluarse globalmente.
La trombectomia ha sido la técnica más prevalente en esta serie (35.5 %),
aunque no exentade riesgos proporcionó una mortalidad y morbilidaddel 8 % (Tabla
XXXVUI). Nunca fué preciso recurrir al procedimiento de Ernst ‘~ maniobra que a
pesarde supredicamento en los libros de texto, no encuentra eco en las publicaciones
actuales ~ La trombectomiaen exclusiva ha sido defendida poralgunos’’502.con una
permeabilidad primaria del 100 % y el 92 % respectivamente. Disminuye para
Agrifoglio2 al60% a los 5 aflos y Malone’50encuentraunasdiferencias extraordinarias
entre no diabáticos 85 % y diabáticos O % a 36 meses. La mortalidad es del O al 3 %
y una tasa de amputación del 4 % 2 sin reportar ninguno la lasa de salvación.
Con respectoalasustitución deramaque para nosotrossupuso una permeabilidad
207
primaria del 88.2 %, se considera un método muy adecuado, pero de mayor
morbilidad, porlaposibilidadde lesión ureteral o intestinal; algunos3’ la reservanpara
los casos de coexistencia de enfermedad oclusiva o pseudoaneurisma. Su mortalidad
variablemente reportada 1.9 %31 a 9 %53 no se produjo en nuestro grupo (Tabla
XXXX1.
La implantación de una nueva prótesis por diferente via suele disminuir el
riesgo para el paciente, máxime si se emplea una via extranatómica. Lautilización de
la aorta torácica se debe reservar a pacientes con escaso riesgo 232 Con respecto a la
revascularización extranatómica3’ aporta la ventaja de poseer menor longitud y, por
su situación, no estar sometida al riesgo de oclusión por compresión extrínseca. En
nuestro grupo la implantación de nueva prótesis pordiferente via obtuvo los mejores
resultados. Permeabilidad primaria del 82.1 %, y tasa de amputación y mortalidad
nula.
La sustitución protésica completa, para nosotros, obtuvo la mortalidad más
elevada 2/15 (13.3 %), tal y como se muestra en la Tabla XXXX. Este procedimiento
se utiliza menos frecuentemente y muchos autores no lo incluyen en sus alternativas
terapéuticas I5o~2~9743o43; Brewster lo reporta31, pero su mortalidad se produjo en el
colectivo tratado mediante trombectomia.
Para nosotros la retiradade prótesis asociada a implantación de otraen diferente
localización (6 csos), tampoco generó mortalidad ni amputación alguna, con una
permeabilidad primaria del 83.3 %.
Dados los parámetros extremos que se pueden obteneren los resultados con las
diferentes técnicas,creemos imprescindible sudesglosepara un análisis adecuado, ya
Sg
que el ofrecerlosresultados deformaglobal puede inducir errores de interpretación
Hemos de recordarque, como seha expuesto previamente, la tasade asociación
de enfermedadfemoro-poplíteaes tanelevada, que laclavedel éxito en el tratamiento
quirúrgico de la oclusiónes el establecimiento de una adecuada salida distal. Solo en
caso de imposibilidad de realizar la profundoplastia, por pequeño calibre u oclusión
completa de la femoral profunda, se considera necesario asociar un bypass femoro
poplíteo o femorodistal 3O~ En caso de no evidenciarse una buena calidad de la
profunda, en cuanto a calibre o longitud puede realizarse una arteriografia
intraoperatoria para valorar las conexiones profundo-poplíteas.
No obstante, para algunos y sobre todo si se trata de una operación terciaria,
resulta útil la asociaciónen simultáneo de un bypass femoro-poplíteo o femoro-distal,
como Charlsworth ‘~ y Harris ~ han sugerido en la presente serie se asoció cirugia
femoro-poplítea en 16 casos y femoro-distal en 5, siempre en casos donde las
posibilidades a nivel de la femoral profunda se habían agotado y en siete ocasiones,
en un segundo acto quirúrgico tras comprobar ausencia de mejoría con criterios
clínicos y hemodinámicos.
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Sobre los resultados tardíos de este colectivo, poco o nada~’~’~ se refiere en la
literatura, incluso en trabajos actuales ~ aportándose solo los resultados iniciales y
de los tardíos solo suelenmencionarse las permeabilidades primarias que corresponden
a ¡a técnica quirúrgica inicial’”4, oscilando ésta entre 60 %‘ y 91 % ~ para algunos
subgrupos muy concretos, sin lesiones asociadas. Los resultados de permeabilidad
con cirugías iterativas no se mencionan, solo ocasionalmente por autor, como
Brewster “~ que presenta sus resultados comparando la permeabilidad primaria de la
serie (20 % a 10) años con la obtenida por múltiples intervenciones, pero no aporta
el número ni la calificación de la técnica empleada. Tampoco suele reportarse en
forma correcta (Tablas de permeabilidad actuarial, según Kaplan-Meier) en cuanto
a la supervivencia tardía de estas series. Por tal motivo, nos pareció interesante
investigar “más allá” en la evolución de estos pacientes.
Como reflexión final, destacaremos que el capítulo de las complicaciones
oclusivas de la cirugía aórtica, tiene globalmente importantes dificultades, implica
tasas de permeabilidad primaria, no solo en el ingreso sino a largo plazo, inferiores
a las esperadas con técnicas similares practicadas de forma primaria y una tasa de
complicaciones, amputación y mortalidad , sobre todo con ciertas técnicas, támbién
más elevadas que para las técnicas empleadas de forma primaria.
FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOTICOS
La incidencia de este tipode complicación para técnicas anatómicas hasta 1991
fue del 3.4% (23/664) y del 1.6% (6/360) paraextranatómicas. Las tasas reportadas
porotros autores, tal y como se mostró en laTabla VII, poseen un amplísimoespectro,
situándose las más recientes entre 2.5 y 13.3 % 5Z68A8255• Para explicar esta amplia
variabilidad debe considerarse que los criterios de inclusión del grupo elegido sobre
el que se calcula la incidencia, a veces contiene cirugía arterial directa realizada con
prótesisenexclusivayen otras ocasiones, acoje también las técnicas deendarterectomia
118 Cuando los falsos aneurismas debutan con complicaciones como la trombosis o
lafístula aorto-entero-protésicasuelen incluirse en estos otros capítulos de complicación
tras cirugía aortoiliaca. La auténtica incidencia suele subestimarse ya que los casos
reportados son aquellos que ya han provocado manifestaciones clínicas o son
detectados a la exploración clínica. La utilización de pruebas diagnósticas como la
angiografia o ultrasonografia para detección de esta entidad, en periodos evolutivos
asintomáticos, no suele realizarse rutinariamente. Todo ello dificulta grandemente la
comparación entre series. Autores comoGaylis y Satiani 226 han recomendado por
este motivo la realización de ecografia y arteriografía periódica especialmente para
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detectar precozmente la génesis de falsos aneurismas en localizaciones menos
accesibles al examen físico como los de aorta e ilíacas.
La predominancia de esta entidad en técnicas anatómicas ya se ha evidenciado
68 y se relaciona con el hecho de que la prótesis en dichas técnicas atraviesa la región
inguinal pordebajo del ligamento lo cual hace que laanastomosis se someta a mayor
tensión con los movimientos de flexión de la cadera52.
206.52245 es deEl intervalo medio habitual con la cirugía primaria 60 meses, así
aparecióen nuestra serie y se acortó a lamitad, 30 meses, si existía más de una cimgía
previa.
La incidencia de hipertensión en esta serie, no fue tan elevada como se ha
reportado’65”’8’99 Sin embargo se apreció una tasa del 55 % de ulcus hecho por el
momento no relacionado con los falsos aneurismas, pero si con los aneurismas
verdaderos en los que Jones ¡28 evidencia una presencia de ulcus péptico en pacientes
con aneurisma de aorta del 22.6 %.
No existe mención de tal asociación en ningunade las series consultadas 242,26,206,52,245
ya que no se recogió como factor de riesgo.
En la clínica vascular los grados de isquemia avanzada constituyeron minoría
(24 %). Esto indirectamente nos marca la gravedad de la complicación en ciertos
aspectos pronósticos e implica, ya que, existian un 76 % de pacientes con isquemia
no avanzada e incluso asintomáticos, que estos pacientes fueron intervenidos antes
de producirse complicacionescomo trombosis de ramaoembolización. Naturalmente,
si fueron intervenidos en estas fases es porque se diagnosticaron entonces y la
realización de este diagnóstico, se basó fundamentalmente en parámetros clínicos.
La angiografia perfiló la situación de flujo e identificó 3 aneurismas de
localización aorticay 3 trombosis de rama asociadas. Coincidimos con otros autores
en que su utilizaciónpermite laelección de laestrategiaquirúrgica, máximecuando
en la actualidad disponemos de angiografia digital (incluso via venosa). Por fortuna,
las situaciones de riesgo de punción de un pseudoaneurisma aortico al realizar una via
translumbar pertenecen al pasado ~ En cuanto al resto de pruebas de imagen, nos
inclinamos por la utilización del CT, por su sensibilidad al 10<) % 125 para el
diagnóstico de los signos de infección ‘j’ y la capacidad discriminativa con respecto
ala angiograflaen las localizacionesaórticas. Estaprueba puedealterar profundamente
el planteamiento quirúrgico. De no realizarse, puede condicionar que no se trate la
patologia proximal, o que en el caso de infección, e] tratamiento no sea lo
suficientemente agresivo como para erradicar el problema.
En la investigación de los posibles Jactorespredictivos se evidenció que en el
40 % de los casos existía alguna circunstancia técnica condicionante, como la
existencia de reoperación por oclusión precoz, endarterectomia local o infección
local. Un 34% de los pacientes poseía una condición clínicaque pudiera considerarse
de influencia como anticoagulación previa o cirugía primaria por aneurisma
2111)
Probablemente larealización de una laborde investigación a mayorescala, seriacapaz
de reportarde forma fiable la influencia de determinadas circunstancias en muestras
de mayor número.
El registro de la causa del falso aneurisma por los hallazgos intraoperatorios
no se hizo constar en el 37.9 % de los casos. La causa más frecuentemente descrita
fué la disrrupción de la sutura ( 30%). Pensamos que la existencia de un registro
específico facilitaria enormemente que ciertas rutinas sean llevadas a cabo.
Existió correlación entre los hallazgos intraoperatorios de localización y los
pruebas diagnósticas en conjunto, por lo que se recomienda realizar de forma
constante y por su complementariedad. CT y angiografia, a menos que se trate de una
emergencia.
Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron en su mayoría la corrección
standard localizada, con resección aneurismática e interposición de prótesis en 15
casos, añadiendose retirada de prótesis o rama y sustitución de las mismas, en 14
casos. En esta entidad, a diferencia de otras más conflictivas, suele haber acuerdo
general en el planteamiento quirúrgico. Siempre debe realizarse la intervención con
extirpación y técnica restauradora del flujo, y solo se establecen variantes cuando se
asocian varias patologías, como en el caso de la infección franca y/o la fistula aortw
entero-protésica y cuando la localización aneurismática requiere una cirugía de
mayorenvergadura. En nuestra serie, aproximadamentelamitad de los casostuvieron
que ser sometidos a una cirugía importante con participación aórtica en 7 lo cual
implica un riesgo aparentemente más importante.
La tasa de complicaciones generales y locales (10.3%) ambas superiores a las
producidas en los pacientes en su primera cirugía e incluso superior a la de los
pacientes con complicaciones oclusivas (Tabla XXXXVII ), evidencia la gravedad
de esta complicación. La prevención de su desarrollo y la detección precoz de su
existencia parecen de máxima importancia y algunos autores ~ han propuesto la
modificación en el seguimiento, realizando estudios, al menos ultrasonográficos,
para detección de esta patología.
La mortalidad reportada ha oscilado 242425 entre un 7% y un 0%, siendo la de
nuestra serie del3% y correspondiendo a un pacientecon afectación de laanastomosis
aórtica que presentó hipoxia cerebral postoperatoria. El resto de los parámetros de
evaluación de resultados precoces se mostraron aceptables
En la evolución tardía la permeabilidad estudiada fué del 24 % a 45 meses,
siendo la probabilidad de supervivencia a 90 meses, de O independientemente para
ambos, de los factoresde riesgo, la clinicabásicao lavariedadde la técnicaquirúrgica.
Este dato naturalmente no significa que a 90 meses todos los pacientes hayan
fallecido, sino que hay un paciente de máximo y único seguimiento.
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En definitiva, los resultados del tratamientoquirúrgico de los falsos aneurismas
anastomóticos depende esencialmentede la precocidad del diagnóstico, la presencia
de complicaciones y la naturaleza de las mismas así como de las condiciones del
tratamiento quirúrgico. En lo concerniente a los fafros aneurismas aortoilíacos la
cirugía realizada en ausencia de complicacionesy de formaelectivacomportauna tasa




La tasa de infección protésica en esta serie ha sido 1.6 % para toda la Cirugía
aortoiíaca (16/1024).
En cuanto al grupo de complicaciones constituye el 16 % (16/100). Teniendo
en cuenta ladistribución por variedad quirúrgica, la incidencia es del 0.9 % (6/664)
para anatómicos y 2.7% (10/360) para extraanatómícos.
Tales cifras parecen aceptables, y se asemejana las reportadas porotros autores
sobre cirugía reconstructiva aortica 82,119 en las decadas de los años 70 y 80, siendo
superior a la de Hairat 1100.18, publicada en 1991. Es de destacar que muchas de las
series recientes, de los años 90, no aportan el número de procedimientos primarios
en los que posteriormente surgió la infección 10,216.214,204 En cuanto a la incidencia en
procedimientos extraanatómicos la serie se encuentra por debajo de ciertas tasas
reportadas 37,38
El intervalo medio con lacirugia inicial ha sido reportado entre 1 y 144 meses
230,82,214,231,iO,204 en lapresente serie se produjo a los 79.8 ±meses de la cirugía inicial,
pero en los casos en que se habian realizado más de dos cirugias entre la la infección
y la última cirugía, apareció a los 4.3 ±meses; tal matiz no se ha especificado en
publicaciones previas.
En la técnica quirúrgica inicia) predominó la variedad extraanatómica (10/16)
sobre la anatómica. Tal hecho es concordante con las experiencias de la literatura 104
por las incidencias que reportan. En todos los casos se había practicado profilaxis
antibiótica con cefamandol y cefazolina. Algunos autores han evidenciado una clara
diferencia entrela incidencia de infeccióncon y sin prof axis antibiótica. Goldstone
y Moore ~ revisaron su serie completacon una incidencia del 2.5 %. Sin embargo.
aldividir la misma en dos periodos, que correspondian a la fase inicial sin utilización
de antibióticos profilácticos (1959-1965), encontraron una tasa del 4.1 %, siendo la
del periodo posterior (1966-1973) solo de un 1.5 %. Estas diferencias relejan la
importancia de la profilaxis en la reducción de las complicaciones infecciosas. Se
muestra también en el estudio que en el periodo inicial la incidencia en prótesis aorto-
ilíacas fué del 1.3 %, a diferenciadel 5.7 % presente en injertos aorto-femorales y el
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8% de la axilo-femorales. Esto implica una mayorfacilidad paracontraer infecciones
cuando se utilizan abordajes femorales. No obstante, esta tendencia puede
contrarrestarse parcialmente con la utilización de profilaxis antibiótica, ya que en el
segundo periodo la afectación tuvo el siguiente reparto:1.5 aorto-ilíacas ,l.2 aorto-
femorales y 3.1 axilo-femorales.
La clínica vascularpresentaba un 37.5%de gradosavanzados (GLIL y GIV) con
el resto de los pacientes (62.5 %) solo claudicantes e inclusive asintomáticos.
Creemos que es un dato interesante ya que el tratamiento de la infección por su
agresividad, implica a veces un cambio radical en la situación basal de los pacientes
y no es infrecuente que pierdan la extremidad tras el tratamiento. Por este motivo y
como marcador de la gravedad del proceso, se ha incluido el dato en el protocolo.
Aunque la indicación que condicionó la cirugia primaria suele referirse, la clínica
estrictamente vascular, no aparece 214,204,216,IO,271 en las publicaciones.
Los factores de riesgo clásicos relacionados con patología cardiovascular se
reportan poco en las publicaciones de infección protésica 204, lo más f~cuentees que
aparezcan mezclados con descripción del estadio clínico214 (existencia de lesión
tisular) y situaciones predisponentes 82 (como la existencia de cirugías múltiples
previas). No obstante, hemos observado unamayorprevalenciade pacientes diabéticos
en otras series, entre el 33 % y el 25 % 82.214 siendo del 12 % en la presente.
En cuanto a la clínica específica no hubo peculiaridades. Como es sabido la
expresión clínica de la infección puede ser muy poco llamativa o inexistente. En un
recientetrabajo20’ que revisalaexperienciade 25 años con 170 pacientes, se evidenció
fiebreen el27% y drenaje inguinal en el58% como síntomas más frecuentes (al igual
que en la presente serie) y un 15 % de pacientes sin síntoma o sigr ilguno.
Las pruebasdiagnósticas mostraron leucocitosis en lamayoría - Hl 6). Siendo
la pmeba definitivael cultivo en algunade sus modalidades, que apareció positivo en
el 80 % de las tomas realizadas preoperatoriamente y 100 % de las intraoperatorias.
En cuanto a la bacteriologia , el germen más prevalente fué el estafilococo
epidermidis (10 casos) con un caso de estafilococo aureus maticilín resistente,
cohincidiendo con lo que han venido reseñando desde los años 60 diversos autores:
Fry y Lindauer” 8/12, Szilagyi246 19/39, Bunt ~~6/20.Edwards82 7/24, Schellack230
7/13, Rispoli215 50%, Yeager”’ 17/38, Schmitt23’ 5/11, Bandick’0 12/15 y Pons20’ con
un 54 % en 1990. La variedad de estafilococo epidermidis también se siguió en
frecuencia por el estafilococo aureus. La asociación que se encontró con gérmenes
gram negativostambién ha sido señalada201. Ante laexistenciade bacteroides aislados
en dos ocasiones cabe reseñar que Brook33 en 1988 presentó un estudio en el que se
aislaron bacterias anaerobias, por lo que recomienda realizar tomas dirigidas a la
identificación de este tipo de gérmenes ya que su incidencia real se desconoce en las
infecciones protésicas y su tratamiento difiere ampliamente del habitualmente
pautado para estafilococo y enterobacterias.
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Las pruebas de imagen aportaron información valiosa en todos los casos, en
especial el CT abdominal, que tal y como se ha señalado ~ proporciona una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 72 %; dicha especificidad se relacionó
con la del Galio67 de especificidad 94 % y esta diferencia resultó ser significativa
(p<O.05). La arteriografia practicada en todos los pacientes evidenció un 87 % (14/
16) de injertos funcionantes y aparentemente sin problemas, en los otros dos casos
tuvo un valor orientativo diagnóstico causal, ya que mostró un pseudoaneurisma
aórtico y una oclusión de rama.
Las circunstanciaspredisponentes teóricamente fueron identificadas tanto pre
como postoperatoriamente en 9 de los 16 casos (56 %). Tales circunstancias ya han
venido siendo reseñadas 8=214431430 y su importancia probablemente radique en que el
conocimiento de sus posibles consecuencias debecondicionar su tratamientoagresivo
y quizás establecer, en los pacientes que las presentan en la cirugia primaria, una
vigilancia especial en el seguimiento.
El tratamiento quirúrgico practicado fué variado,pero en todos ellosse practicó
la retirada de rama (3 casos) o bien de la prótesis completa (13 casos); la
revascularización se llevó a cabo en el 87.5 % de los casos (14/16) implantando
prótesis en el mismo acto quirúrgico según variedad tradicional y secuencial, con
empleo de material autógeno en una ocasión y también simultáneamente se realizó
una revascularización mediante endartere tomia. Las modalidades terapéuticas
empleadas en esta entidad han sido siempre muy diversas porlo que su valoración y
comparación resultacompleja porvarios motivos: inclusión en las series de infección
protésica de pacientes con técnicas de revascuiarización femoro-poplítea 246.272;
inclusión de pacientescon fístula aorto-entérica sin diferenciardos entidades decurso
clínico y pronóstico a veces no superponibles209, aún cuando pueden corresponder a
una misma entidad en dos grados evolutivos distintos. La infección protésica se ha
estudiado individualizada en pocas ocasiones 230204,10 incluyendose solo algún caso
de infección en prótesis extranatómicas -“‘~ y por último, la inclusión de casos con
aneurismas micóticos”.
Estas circunstancias dificultan la valorac¡. . de cuales son las mejores
modalidades terapéuticas, máxime si consideramos que las series tienen un número
reducido de pacientes. L. Reilly 212 en un estudio de 110 pacientes, no evidencia
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la mortalidad en los diferentes
grupos, pero sien la tasa de amputación, que fué menor para los operados en forma
secuencíal, en comparación a los realizados tradicionalmente. Teniendo en cuenta las
series que porsus caracteris-ticaspueden asemejarsemás a la nuestraconsideraremos
la de Bandick’0, aunque incluye 1 caso de infección en bypass femoro-poplíteo,
preconiza el reemplazo protésico, con una nueva prótesis in situ, obtieniendo
excelentes resultados.
A pesar de la existencia de ciertas publicaciones en que se han reportado éxitos
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230.249 la creenciageneral de los diferentes autores es que estas técnicas están abocadas
al fracaso en la mayoria de los pacientes, por infección recurrente, formación de
aneurismas y hemorragia anastomótica. Estas series con registros exitosos, apesar de
que conllevan la violación del principio general de retirar el cuerpo extraño en las
infecciones, pueden deberse a variaciones en la severidad del proceso séptico y a la
vigorosa aplicación de ciertos principios21’ como
Si la inflamación o colección purulenta retroperitoneal, se encuentra
diseminada, debe realizarse la técnica standard con desbridamiento amplio,
cierre aortico , drenaje retropeitoneal y bypass extranatómico.
2 Cuando estécnicamer e posible,deberealizarse eldesbridamiento de todo
el proceso infeccioso aortico y periaortico; el tejido aortico debe cultivarse
y examinarse histológicamente. Es entonces cuando debe realizarse la
reconstrucción aortica in situ para restaurar la continuidad vascular. La
irrigación con solución antiséptica o antibiótica puede ser de utilidad. Debe
realizarse además una interposición de tejido sano, (pedículo de epiplon,
fascia prevertebral, o parche de serosa intestinal) entre el nuevo injerto y el
tracto gastrointestinal.
3 . Es mandatorio el uso prolongado de antibióticos, 2 semanas parenteral y
6 meses oral (la formación de neoíntima se estabiliza alrrededor de los 6
meses) con ello parece cubrirse el tiempo en que la bacteriemia es capaz de
implantarse en la nueva prótesis en fase de incorporación.
4. Debe realizarse un cuidadoso seguimiento mediante CT abdominal con
especial atención al posibledesarrollo de pseudoaneurisma y su relación con
el tracto gastrointestinal.
En la experiencia de algunos y tras la revisión de las publicaciones de la última
década216en laquese hapracticado estamodalidad terapéutica, seconcluye que puede
existir un subgrupo de pacientes, con problemas infecciosos aorticos que, b~n
seleccionados, pueden aportar resultados muy alentadores en cuanto a
morbi-mortalidad.
Tras una revisión de los últimos diez años, Robinson 216 resume los resultados
en 110 pacientes tratados con procedimientos in situ. De ellos, 82 con fistula
aortoenterica, 25 con aneurismas micóticosoaneurismas infectados secundariamente,
y 3 con aortitis bacteriana. Se produjeron 32 muertes (29 %) si se excluyen 12
pacientes en que la retirada de la prótesis primitiva fué incompleta, se excluyen 11
muertes, con una tasa de mortalidad resultante del 21 %
El reemplazo tardio de una nueva prótesis aorto-femoral puede realizarse de
formasegura, via toraco-retroperitoneal, algunos meses despuésy una vezconfirmada
la desaparición completa del proceso séptico. Esta estrategia se puede considerar
cuando la revascularización puede retrasarse tras la retirada de prótesis o para la
reconversión de un bypass axilo-femoral con fracaso repetido.
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Por el contrario, otros autores como Schellack 230 y Quiñones 204 utilizan las
alternativas de excisión total o parcial protésica seguida en el mismo acto o con
intervalo de revascularización, estas dos tendencias son las más superponibles y sus
resultados muestran mayor tasa de amputación y mortalidad que en nuestra serie.
El tipo de prótesis retirada mayoritariamente fué el dacron no precoagulado y
la que se utilizó con más frecuencia en el reimplante, (53.8 %), el PTFE. Algunos
~ prefieren esta prótesis por su mayor resistenciaa la infección. En alguna de
las series se ha utilizado en exclusiva lO otras no los reportan 230,204
Estas preferencias por el PITE, comenzaron a hacerse notorias desde la
publicación realizada por Roon”8 en 1977, de un estudio experimental utilizando un
modelo canino en el que se comparó la infectabilidad de tres tipos diferentes de
prótesis. Se implantaron a nivel de aorta abdominal Dacron ultra ligero, Teflon
expandido y Dacron Velour. La serie se dividió en dos grupos: el primero recibió una
infusión intravenosa de Itt organismos de estafilococo aureus a los tres meses del
implante y el segundo, a los seis meses. Los animales fueron sacrificados a las tres
semanas y se cultivaron los injertos que portaban. En la serie de los tres meses se
evidencié una tasa de infección del 80 % en los de dacron ultra lijero, y 50 % tanto
en los de Teflon expandido como en el Dacron Velour. En la serie de los seis meses
60, 40 y 20 % respectivamente. Las conclusiones se basaron también en el examen
de las prótesis y su grado de “curación” o integración y los datos extraidos sugieren
que existen diferencias en la susceptibilidad a la infección bacteriemica en las
diferentes prótesis y esto se explica, en función de las características dQ suración de
cada una.
La evolución de este grupo se caracterizó por una larga estancia media y una
tasa de complicaciones elevada 50% . Estos datos, no se han podido contrastar en
publicación alguna.
Los resultados inmediatos mostraron una permeabilidad aceptable, una tasa de
amputación escasa paraestaentidad (6%) y mortalidad nula, siendo estos parámetros
notablemente más elevados que en otras series=30.2M,con una mortalidad entre 23%
y24% y unatasade amputación en e el 53.8% y 11%, respectivamente. Probablemente
esto sejustifique en parte porque estas series tratan en exclusiva casos de infección
de prótesis aorticas aunque ninguno de ellos presenta fístula aorto enteríca.
Los resultados tardíos, en los que no pareció influir factor de riesgo alguno ni
la técnica qui irgica inicialmente empleada, nuestra supervivencia a 4 años fue del
37% y la probabilidad de permeabilidad permeabilidad, nula a los 4 años.
Por lo general los estudios no muestran sus resultados tardíos. Algunos autores
se han limitado a reseñar los casos diciendo “vivo o amputado” a determinado
tiempo272; solo en algunos trabajos204 se expresan con claridad y en forma ortodoxa
(según sistema de tabla de vida) los resultados tardíos. En cuanto a supervivencia,
Ohara’~’, incluyendo infección protésica y fistula aortoentérica presenta un 18 % a
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cinco años, Quiñones204 solo infección protésica, (49%), siendo para el mismo autor
la permeabilidad a cinco años del 30 %.
FISTULA AORTOENTERICA
En nuestra sede, la incidencia de FAoE en relación a todas las técnicas
realizadas via anatómica en el sector AOIL, desde 1979 hasta 1990, fué del 0.9 %
(6/664), cifraque se encuentra porencimade las últimas reportadas 186,86 Si excluimos
dosde los pacientes que habian sido intervenidos inicialmente en otro centro (4/664),
la incidencia disminuiria a 0.6 % pero tal exclusión no parece razonable ya que
debemosconsiderarque debidoaque el periodoentrelacirugíaprimariay la aparición
de la clínica puede ser muy largo, puede que el paciente en cuestión sea atendido en
segunda instancia por otra institución, diferente a la que realizó la técnica primitiva
y por la misma razón es posible que alguno de nuestros pacientes aparezca en la
estadística de otro centro. Esta circunstancia está ampliamente aceptada ¡68 en la
literatura con respecto a la infección protésica y la FAoE
La existenciade procedimientosvasculares múltiplesprevios fué una constante
en estos pacientes, con un intervalo medio respectodel primerprocedimiento de 63.6
meses. Aunque los intervalos reportados son variables clásicamente,con un intervalo
promedio de entre 3 y 5 años pero se han observado FAoE entre 1 mes 259 y 238
143
meses
La técnica quirúrgica previaen todos ellos fue un bypass aorto-bifemoral vía
transperitoneal. Se debe recordarque no ha sido publicado aún ningún caso en el que
laviade abordaje fuera laretroperitoneal. Estaviaha sido utilizada, no solo porciertos
pioneros de la cirugía vascular en sus primeros casos como Oudot ~ y Dubost a
partir de los años 50, sino que su empleo se ha implantado y está teniendo una
utilización creciente desde la década de los 80 por múltiples grupos de trabajo 235
Las man~festaciones clínicas más prevalentes en esta serie fueron las de tipo
infeccioso (83 %), hecho poco habitual, ya que suelen aparecer entre el 20 % 250 y el
60 % de los pacientes y en todo tipo de fistulas incluida la erosión 36J¡0,
Se siguieron en frecuencia por las de tipo hemorrágico (67 %): la hemorragia
digestiva suele ser el síntoma más frecuente, aparece documentado entre un 75 % 36
y un 90 % 25% ya que las FASE secundarias se asocian casi siempre a alguna forma
desangrado digestivo, inclu
2 :ndo hematemésis 35 %, melena 32 % o hematoquezia
8 % ~‘. Aparece en las fistulas aorto-entéricas (FAoE), en las aorto-entero-protésicas
(FAoEP) y en las erosiones duodenales (ED), aproximadamente en un 33 % t Esta
hemorragia se asocia a menos dolor, proviene de los bordes de la pared intestinal o
del intersticio protésico tras digestión de la fibrina por los enzimas intestinales.
Ninguno de nuestros pacientes presentó dolor abdominal, que suele ser el
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síntoma menos frecuente, aunque se ha reportado entre un 20 %=5Oy un 40 %36~
A cerca de los métodos diagnósticos utilizados debemos recorder que se
dispone de un amplio armamento, sin embargo y aún en épocas recientes sólo se
diagnostican preoperatoriamente un 50 % 86 En los años setenta las pruebas
diagnósticas más utilizadas fueron: la radiografía simple de abdomen, el estudio
gastroduodenal con contraste de bario, el enema opaco y la angiografía ~ La
utilización de la endoscopiay la tomografia axial computarizada (TAC) comienzan
a ser protagonistas en los años ochenta ~ Aún disponiendo de las técnicas actuales
utilizadas en medicina nuclear con leucocitos marcados o resonancia magnética
nuclear (RMN), ningún test en concreto, aún en los años noventa, es capaz de
confirmar de forma consistente la existencia de FAoE.
En los primeros años de nuestra serie los métodos diagnósticos, que abarcaron
toda ¡a bateria de estudio gastroduodenal y colonoscopia, en los pacientes estables
carecieron de valor diagnóstico.
Laendoscopia, la técnicadisponible de mayorvalor, no sólo permite diagnosticar
la FAoE sino que es capaz de identificar otras fuentes de sangrado, a veces
coexistentes con ella. Es de interés en este sentido el recordar que existen con
frecuencia úlceraspépticas en pacientes portadores de aneurismas aórticos l2S~ Ofrece
la ventaja adicional de poder realizarse en quirófano, si el paciente no se encuentra
estable, ya que durante la exploración puede producirse una hemorragia masiva. En
nuestra serie la endoscopia consiguió hallazgos positivos en dos ocasiones.
El TAC es utilizado de forma creciente como prueba de caracter selectivo en
la detección de FAoE y la experiencia obtenida inicialmente y considerada como
prometedora’ se ha mostrado como tal, en los últimos años. En nuestro estudio se
obtuvo positividad de la prueba en dos casos.
Curiosamente en un caso se evidenció extravasación de contraste en la
angiografía; esteexcepcional signo también ha sido reportado porKukora 137en TAC.
Los factores predisponentes se identificaron como en otras series 259
encontrándose en dos de los pacientes infección protésica previa ya tratada
quirúrgicamente, dato que nos destaca la gravedad del proceso infeccioso.
La localizaclon entérica más frecuente fué la tercera porción duodenal tal y
como suele suceder266”7t450 habitualmente.
Al igual que se mencioné en el tratamiento de la infección protésica, tI
tratamiento quirúrgico de las fístulas aortoentéricas resulta controvertido. Las series
de estaentidad aún son más pequeñasy las opciones técnicas múltiples, superponibles
a las realizadas para infecciónprotésica y añadiéndose la sutura intestinal. En nuestra
serie la opción más frecuentemente utilizada fué la extirpación del injerto y
revascularizaciónextranatómica (4 casos), siendo la opción más clásica y con mayor
número de seguidores ‘~ ~~“~‘; de estos casos, 1 falleció porsepsis, otro porisquemia
mesentérica, el tercero porneumonía y elcuarto pordehiscencia tardía de muñón. La
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mayoria de las causas de muerte. on debidas a persistencia del problema infeccioso,
la posibilidad de dehiscencia del muñón aortico ha condicionado la tendencia de
algunos a realizar revascularización in situ, con el propósito de disminuir la tasa de
mortalidad, morbilidad y amputación elevadas que conlíeva la secuencia clásica
terapéutica.
En esta linease encuentran autores como Thomas y Baird249, estos realizan en
una sene deS casos, tratamiento local en exclusiva (cierre de la fístula) en 4, nuevo
injerto in situ en 2,(cn uno de los casos existia un pseudoaneurisma y en el otro
infección protésica sin fístula) y en 2 casos realizaron extirpación protésica y en uno
de ellos, revascularización extranatómica, siendo este, el unico caso en el que se
produjo mortalidad. Quizás ésta sea una serie un tanto variopinta para considerar La
técnica “in situ” y quizás el graO) de afectacción infecciosa fuera escaso.
Resultados más espectaculares presenta Walker 264 con 20 casos de fistula
aortoentérica y 3 erosiones duodenales presenta mortalidad del 22 %. Este autor
recomiendaunavigilanciapostoperatoriaestricta,conpruebasnoinvasivas, invasivas
e incluso” second look “ abdominal.
El resto de los pacientesen lapresente serie fueron sometidosaresecciónaislada
de la prótesis, falleciendo uno de ilos en el postoperatorio y siendo sometido el
segundo a revascularización tardía mediente bypass aorto-toraco bifemoral,
permaneciendo en la actualidad como único superviviente de la serie. Estos
procedimientos tardíos son ideales por su escasa tasa de reinfección y daben llevarse
a cabo siempre y cuando el paciente pueda superar la fase de isquemia inicial. La
revascularización aórtica diferida ha sido recomendada por Reilly2t1como opción
efectiva en los pacientes con isquemia críticarecurrente o infección recurrente en el
extranatómico empleado al tratar la infección protésica aórtica inicial. La técnica del
aorto-toraco- bifemoral encuentra en estas circunstancias una de sus más frecuentes
indicaciones 161432
Los resultados iniciales mostraron una permeabilidad secundaria de 100 %,
siendo la primaria del 83.4%. El caso que fué tardíamente revascularizado mediante
bypass aorta torácico-bifemoral, presentó una oclusión de rama que se resolvió con
trombectomia simple.
Lamortalidad de la FAoE es del 100 % si no se realiza tratamiento quirúrgico
(tabla XII). Los resultados del tratamiento local aislado, celiotomia ó la retirada de
prótesis sin añadirrevascularización son inaceptables. Lamortalidad operatoriaen la
presente serie fue elevada (SO %) aún cuando se encuentra más próxima al rango
inferior de las reportadas 112,39, Tal y como muestran los resultados de la tabla XI, la
FAoE conlíeva una mortalidad elevada, entreun 22y un 88%. En cuanto a la retirada
de prótesis seguidade revascularización in situ, las dos series de Walker2” y Thomas
& Baird 249 aportan resultados bastante aceptables con tasas del 22% al 25% y
comparables a las modalidades quirúrgicas de revascularización extranatómica
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añadida. En éste sentido, los mejores resultados los reportan las cirugías en dos
tiempos, en especial cuando el extraanatómico precede al tratamiento específico de
la FAoE. Con esta modalidad Reilly reporta una mortalidad del 24 % ~
La tasa de amputación fue así mismo elevada 16.6 % aunque menos que para
otros 193
Tardiamente la supervivencia cae al 33 % antes de superar 3 meses, por
problemas infecciosos (neumonia y dehiscencia del muñón aortico ), mostrando la
curva de permeabilidadactuarial un valor del 100 % que refleja el estado del único
paciente superviviente.
RESULTADOS GLOBALES
Se ha pretendido ofrecer una visión global de todo el conjunto de pacientes que
tras sersometidosa cirugiadelsectoraortoilíaco sufrieron al menos unareintervención,
independientemente de la entidad nosológica que condicionara la indicación de la
cirugía pnmaría.
El grupo de pacientes sometido a estudio procede de la actividad quirúrgica
desarrollada en un Servicio de Cirugía Vascular, desde 1979 a 1991, que muestra
(Fig. 16)un crecimientoprogresivo desde el inicio de la actividadycon un predominio
también progresivo del empleo de las técnicas anatómicas sobre las extranatómicas,
así mismo creciente con el paso del tiempo.
Desglosando esta evolución en las dos variedades y relacionándola con la tasa
de complicacionesgeneradasanualmente se observaque para técnicas extranatómicas
(Fig.18) existe un descenso llamativo en su utilización en los albores de la creación
del Servicio como tal, en 1982, con un lave ascenso y caida progresiva posterior, que
en los últimos dos años no se acompaña de tasa de reoperación alguna, hasta el
momento de finalizar el seguimiento.
Con respectoa las técnicas anatómicas (Fig. 17) se aprecia una mayorregularidad
debido quizás a un mayor número de casos tratados, creciente uniformemente desde
1984, y que se acompaña también de forma bastante regular, de una regresión en el
número de complicaciones a lo largo del tiempo.
El intervalo transcurrido entre la cirugía primaria y la primera reintervención
(Fig.19) mostró. nara técnicas anatómicas, un pico de incidencia al año y otro a los
6 años. Estas determinaciones son similares a las evidenciadas porFrisch96, con picos
en el segundo y cuarto año, aunque no plenamente superponibles, ya que dicho autor
solo considera este intervalo para oclusiones tardías de bypass aorto-bifemoral y
nosotros hemos incluido todas las causas condicionantes de reintervención en
técnicas anatómicas, no solo la trombosis. Brewster3’ evidenciauna mayor incidencia
u ~lprimer y segundo año y Hairat”0 en el primer y quinto años.
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El intervalo de mayor incidencia para técnicas extranatómicas también fué de
uno y cuatro años (Ng. 19). Este dato no nos ha sido posible contrastarlo, por no
encontrarlo en la bibliografia consultada referente a evolución tardia de las técnicas
extranatómicas en el sector AOIL’47’269138221.
El periódo transcurrido entre laprirnera y, de haberla, la segundareintervención
(Fig.20), tanto para técnicas anatómicas como para extranatómicas, mostró su
máxima incidencia en elprimer año. Estedato no aparece en absoluto en la literatura
ya que una vez referida la primera reintervención, el resto de los detalles suelen
obviarse ‘‘~~ y, a lo sumo, se presenta una tabla de permeabilidad actuarial
incluyendo múltiples cirugías ~‘ sin matizar cuántas, ni de que tipo. Nos parece
significativo por tanto y pudiera quizás inducirse de detalles como este, que las
cirugías iterativas no son analizadas suficientemente. Probablemente la metodología
necesaria para el estudio de las mismas, no está claramente establecida.
Hemos visto también en los resultados globales y esto quizás formepartede uno
de los conceptos clave que tratamos de transmitir, que el porcentaje de fracasos,
comparando cirugía primaria, primera reintervención y segunda reintervención, es
creciente. Tanto en técnicas anatómicas (Figs.25,27,28) como extranatómicas
(Figs.26,29,30), siendo además la comparación de proporciones entre el porcentaje
en la primera y tercera cirugía de diferencia significativa (p< 0.001) en ambas.
En lo que respecta a las causas que condicionaron las reintervenciones
(Fig.21,22,23), observamos: una predominancia constante de la trombósis en todas
ellas, así como un aumento progresivo de las proporciones correspondientes a las
complicaciones más dramáticas, infección y fistula aortoentérica en la segunda y
tercera reintervención.
El hecho de que lacomplicación más frecuentemente producida comocausa de
reintervención sea la trombósis, está ampliamente aceptado 53,78, ~ y es seguida, en
orden de frecuencia, por el falso aneurisma anastomótico, la infección y la fístula
aortoentérica, tal y como se ha producido en nuestra serie. El reparto de las causas de
reintervención iterativa tampoco hemos podido compararlo por no especificarse.
Cuando hemos analizado los parámetros básicos requeridos224, ~ ca reportarlos
resultados en cada una de las entidades, hemos observado (Tabla L), que las
complicaciones menos frecuentes, infección y fistula aortoenterica, se acompañan de
una tasa de morbimortalidad, constatada también en nuestra serie, muy elevada. De
ahí que pensemos que el estudio detallado de las mismas, normalizado e inclusive a
nivel multicéntrico, tiene un interés extraordinario por el alto beneficio que podria
obtenerse de su erradicación.
En cuanto a los análisis comparativos realizados entre técnic s anatómicas y
extranatómicasen nuestraserie,encontramosresultadosconrespectoaiapermeabilidad
tardía (Fig.3) muy similares, sin comprobarseen su comparación estadísticadiferencia
significativaalguna. Estavisión probablemente resulte llamativaporsu gran similitud,
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pero hemos de considerar de nuevo, que nuestraescopia ha sido comparar no todo el
colectivo de las anatómicos y extranatómicos, sino el subgrupo de ambos que fracasa.
El planteamiento cotidiano en la literatura es comparar o al menos mostrar en
simultáneo, el colectivo de ambos que persiste permeable a lo largo del tiempo ~.
Nosotros noshemos centrado e intentadoprofundizaren los que no siguen permeables
por fracaso o complicación.
Lo que esencialmente nos interesaba averiguar, era la evolución tardía de las
complicacio”es, y por ello hemos superpuesto las curvas de permeabilidad actuarial
de todos los pacientes intervenidos por patología en sector AOIL via anatómica, y
a los sometidos a una dos y tres intervenciones: ello nos muestra un acortamiento y
caída progresivamente abruptade lapermeabilidad (Fig. 31). Estagráfica nos expresa
el colectivo persistentemente permeable a lo largo del tiempo, habiéndo sufrido
algunos, una y dos reintervenciones. Esta imágen podemos compararla con la
obtenida a] superponer las tres gráficasde los pacientes que apesardereintervenciones
iterativas siguen sufriendo complicaciones con la consiguiente pérdida de la
permeabilidad de los procedimientos en ellos practicados (Fig.32).
Estas dos imágenes gráficas resultan complementarias para la comprensión de
la evolución de éste colectivo. Como se puede apreciar al aumentar el número de
intervenciones y fracasos consecutivos, la duración del “periodo libre de síntomas”’
se vá acortando de forma progresiva y es inversamente proporcional al número de
ellas.
La comparación entre las curvas de permeabilidad de la primera y segunda
cirúgia, así como de la primera y la tercera, muestran una diferencia de mucha
significación estadística (p< 0.001). Y los intervalos son progresivamente menores,
decreciendo inversamente al número de cirugías practicadas. De tales operaciones
matemáticas podria deducirse, como planteamiento práctico, que la evolución del
paciente que se complica suelepresentar un patrón muy diferente con respecto al que
persiste indemne, ytras laprimeracomplicación la tendencia a nuevas complicaciones
es tan fuerte, que exije un comportamiento de vigilancia intensiva por parte del
cirujano vascular.
En la bibliografía consultada no suele aportarse el resultado de las cirugías
iterativas en esta forma. Solo hemos encontrado similitud en un trabajo de Malone ‘~
que expresala duración del tiempo libre de retrombosis en forma similar a lanuestra.
Creemos que la constatación de este hecho debería condicionar una actitud
especial en el seguimiento de los pacientes que presentan complicaciones,
probablemente acortando los intervalos en los que el paciente se somete a revisión.
Reforzando aún mas este hecho, recordemosque el cálculo de la diferenciaentre
permeabilidad primaria y secundaria de la serie nos mostro una diferencia
estadisticamente muy significativa (p <0.001), (Fig.35), tanto si la considerábamos
globalmente, como si la desglosábamos como se ha venido haciendo en anatómicos
y extraanatómicos (Figs.36,37).
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Es decir parece obtenerse un importante beneficio al realizar la primera
intervención, pero al proseguir analizándo la situación, se evidencia la no existencia
de diferencia significativa entre las curvas de permeabilidad secundaria y la terciaria;
naturalmente esto implica para el cirujano, que a mayor número de cirugías
practicadas el esfuerzo es mayor, pero las posibilidades de éxito son similares a las
obtenidas en la primera reintervención ya que la diferencia, entre las curvas de
permeabilidad entre primera y segunda reintervención, no se diferencian de forma
significativa.
El análisis o discusión de la evolución con respecto a la supervivencia
corresponde a la parte ya comentada en la discusión del” grupo general” (Fig.39).
E igualmente en lo relativo a la salvación de extremidad (Fig. 7).
La búsqueda de diferencias atendiendo al tipo de complicaciones no mostró
diferencias significativas y esto probablemente esté en relación al escaso número de
alguno de los colectivos participantes.
Con respecto a la supervivencia solo la comparación entre los pacientes con
técnicas anatómicas y extraanatómicas mostraron una leve diferencia (p <0.1)1.
REGISTRO VASCULAR.
Con respecto al segundo objetivo enunciado, hemos confeccionado una serie
de fichas, formularios o registros vasculares específicos de cadamomento evolutivo.
En primer lugar la relativa a la cirugía inicial con los pormenores clínicos,
diagnósticos y quirúrgicos elementales, complicaciones padecidas y resultados
inmediatos en los términos requeridos 6~ La hemos denominado “Ficha General” y
en ella se aporta además la posibilidad, no solo de la recogida de documentación de
los resultados tardíos hastael primerevento que condiciona la pérdidade permeabilidad,
sino queposibilita el registrode las intervenciones iterativascon sus correspondientes
seguimientos tardíos de forma indefinida.
Creemos que éste es un aspecto fundamental ya que si los registros no se
encuentran de alguna manera encadenados o relacionados los estudios siempre
tenderán a sesgaren cierta medida la realidad, parcializando y dispersando datos que
corresponden a un mismo paciente.
Como otros autores 257 hemos realizado el estudio utilizando una
microcomputadora AT-IBM compatible PC 286 y un programade base de datos de
uso cotidiano, DBase III Plus; es decir los medios empleados, son accesibles a
cualquier usuario sin especiales habilidades en el terreno de la informática.
Hemosempleado además una serie de formularios específicos de los diferentes
tipos de complicaciones, que contienen los parámetros básicos y normalizados de la
clínica y estudios complementarios utilizadosrutinariamente en cirugía vasculary los
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parámetros considerados específicos de la entidad a estudio. Naturalmente y dada la
diversidad de datos que internacionalmente se consideran útiles o relacionados con
una de las entidades, por ejemplo trombosis, éstos parámetros son obligadamente
diferentes entre cada formulario específico. El tipo de técnica quirúrgica empleada
en cada complicación ha sido también normalizada y aparece cún estructura similar
en todos los formularios de las complicaciones respectivas. Las secciones iniciales de
filiación, factores de riesgo y clínica vascular son plenamente superponibles. Del
mismo modo, los términos en que se recogen las complicaciones y los resultados
inmediatos y tardíos se encuentran normalizados lo que permite su procesamiento
estadístico en términos de absoluta igualdad.
En cuanto a los requerimientos del registro vascular computarizado253
escasamente discutidos en la literatura al respecto 254,2DDiO5..~ ~, creemos haber
cumplido los fines planteados ~ Hemos realizado un almacenamiento sistemático
de los datos clínicos de cadapaciente, generando así una base de datos que, a su vez
ha permitido inventariar una serie de sucesos clínicos diversos como el tipo de
síntomas aparecido,los estudios complementarios empleados, el tipo de tratamiento
quirúrgico, las complicacioner y resultados precoces y tardíos. De igual modo y en
base a la normalización de los datos, hemos ofrecido la posibilidad de realizar el
análisis computarizado y comparativo de las técnicas quirúrgicas empleadas y de los
resultados obtenidos.
De otra parte y una vez introducidos los criterios de normalización de los
parámetros empleados, mantenemos la posibilidad de que estos sean flexibles254. EL
hecho de estartodas las característicasrelativasa un parámetroen concreto categorizadas
según claves numéricas, implica que cada uno de los apartados, puede ser ampliable
indefinidamente y sepueden añadir, en el futuro, caractéres no enunciados en la fase
preliminaro sucesos que aparezcan a posteriori con suconsiguiente codificación y sin
necesidad de variar la estructura básica de los formularios.
El diseño de un método adecuado para el manejo computarizado de los datos
generados por un Servicio de Cimgia Vascular es una tarea relativamente accesible.,
pero lapuestaen marcha, aplicación rutinariay utilizacióncon éxito del mismoes una
tarea de dificultad elevada, por x ms motivos:
En primer lugar la cumplimentación de los formularios requiere un esfuerzo
adicional si se realiza porpartede los propios facultativos, o bien, laexistencia de una
potente infraestructura en cuanto a personal auxiliar administrativo, especialmente
entrenado, el segundo supuesto suele ser, en nuastro país un deseo mas que una
realidad. Por tanto y sobre todo a] inicio de la implementación de todo este tipo de
sistemas de información se debe generar en base a un esfuerzo extra, para su puesta
en marcha y superpuesto mas que al margen, de las actividades asistenciales
De otra parte creemos sin duda que, la creación de la necesidad de rellenar
determinados datos o parámetros específicos de forma rutinaria, obliga, a un mayor
224
rigor informativo no solo en los formularios sino en todos los documentos relativos
a cada caso clínico y en cada evento patológico de forma particularizada. Por tanto
existe un beneficio concreto e inmediato ostensible en las propias actividades
asistenciales básicas. Este factor cobra una mayor importancia en aquellos servicios
donde se efectua una actividad docente, ya que los médicos responsables de la
cumplimentación de los formularios pueden incorporardespués de forma automática,
el esquema de los mismos a su práctica diaria.
Generalmente las historias de los pacientes en Cirugía Vascular son extensas y
de complejidadproporcional al número de ingresos efectuados, este factor unido a la
habitual presión asistencial en servicios que generalmente cuentan con plantillas no
muy extensas, multiplicaexponencialmente ladificultad que exige ladocumentación
metodológica ortodoxa.
Además, los formularios correspondientes tienden a ser demasiado extensos y
por ello susceptibles de una recogida incompleta e insuficiente por parte de los
clínicos.
Ante esta dificultad práctica, han surgido ciertas modificaciones253, tendentes
a simplificar la cumplimentación de los formularios.
Se ha sugerido que el reducirel número de cuestioneso aspectospuede ser útil,
sustituyendo toda una serie de apartados objetivos por uno solo, que registre la
interpretación global de todos ellos. Porejemplo en vezde expresaruna categorización
sintomáticavascularconcretadesignan la sintomatologíadentro de grandes apartados
200 como enfermedad oclusiva/ aneurismática] trombosis de injerto/ angioacceso/
infeccción protésica etc. A nuestrojuicio, estamezcla conceptual dificulta mucho los
estudios subsiguientes y no parece razonable su realización, aún en aras de la
brevedad. De otra parte, también se ha expresado el resultado terapéutico, no en
términos de hallazgos físicos y hemodinámicos, sino que se propone200”3’, registrar
el resultado en términos de malo, aceptable bueno o excelente. Creernos que este
sistema suprime posibilidades futuras de análisis y lo convierte en poco flexible,
introduce conceptos más cualitativos que cuantitativos e induce a una cierta pérdida
de objetividad.
Nuestros resultados han sido expresados en términos de parámetros standard220,
útiles de inmediato para lacontabilizacióny expresiónde resultados en los parámetros
actualmente requeridos.
En otros tipos de registros, se ha enfocado el problema utilizando un solo
formulario para todo tipo de patología 200131; este metodo puede resultar útil para una
información general, pero nunca para propósitos de estudios más selectivos. Otros
autores, han recurrido a simplificar, recortando el tiempo de seguimiento a un solo
ano 261; na~ralmente estesistema imposibilita por completo los estudios de evolución
tardía de cualquier colectivo. Así mismo, hemos observado en algunos autores 108,131
de los pocos que han publicado sus formularios, que no contemplan un número
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sustancial de datos, como hallazgos operatorios, profilaxis antibiótica o tipo de
prótesis empleada etc. Otros, cuyo diseño ya ha demostrado su aplicabilidad 254 no
solo a nivel retrospectivo sino prospectivo, si incluyen este tipo de detalles.
Creemosque una vezdesarrolladoel esfuerzo inicial de diseño de los formularios,
es mucho mas sencillo tener contempladas a priori múltiples posibilidades, que
establecer apartados a cumplimentar escasos y ambiguos que obliguen, en el
momento de explotar los datos, a disponer de sofisticados programas capaces de dar
respuesta a preguntas obligadamente encadenadas, con aumento en el tiempo del
proceso e inclusive, incapacidad absoluta de cienos PCs de comunicar la respuesta
solicitada. Por tanto, creemos que la clave se encuentra en estratificar los datos y
compartamentalizarlos al máximo, con lo que la explotación ulterior, resulta de
extremada sencillez.
En nuestro estudio, hemos tratado de que en la confección de las fichas se
reprod ‘jera el esquema básico de la historia clínica. Hemos utilizado sistemas
digitales si/no, 1/2 y sobre todo, cuestiones con posibilidades de respuesta múltiple
y abierta a ampliación en un futuro si fuera preciso por su codificación numérica.
Como otros autores 254 hemos preferido este sistema que permite una descripción
siempre más parecida a la utilizada de forma más literaria en historias o informes y
matizando con cuantificación objetivaen apartados concretos,como los referidos, por
ejemplo, a tamaños de los falsos aneurismas en determinadas exploraciones
complementarias.
Creemos que la aplicabilidadde los formulariosdiseñados, ha sido comprobada
en el presente estudio e intuimos que la aplicación de forma rutinaria de Registros
Vasculares Computarizados (RVC) en nuestro país, es una realidad del futuro
inmediato, a pesar de que sus requerimientos básicos tienen el riesgo de ser
conflictivos.
En definitiva, la creacióndeIRVC constituyeelsoporte necesario imprescindible
para la creación de un Control de Calidad en Cirugía Vascular 42,132
La normalización y homogeneización de la terminología y los parámetros
empleados para lavaloración de resultados utilizadosen el RVC, permitiría la puesta
en marcha de estudios multicéntricos que sin duda, lograrían la obtención de
resultados de mayor significación.
Estos estudios multicéntricos también permitirian la creación de un protocolo
de gestión único, así como el desarrollo de un plan de Calidad de Gestión tendente
al error mínimo.
UNVESTIGACION DE POSIBLES FACTORES PREDICTIVOS
El ideal de la cirugía reconstructiva sería solucionarde una forma completa y
permanente las manifestaciones clínicas a corregir, con una sola intervención y sin
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que posteriormente se deriven consecuencias desfavorables o compliLaciones, en
forma alguna. Pero dado que esta utopia dista mucho de la realidad, lapretensión del
cirujano vascular radica en identificar aquellos posibles factores que influencien
positiva o negativamente en la evolución ulterior al tratamiento quirúrgico, para su
adecuado control.
En nuestro estudio intentamos identificar factores pronósticos en relación a la
permeabilidad, considerando ciertos parámetros en la cirugía primaria. Laedad, que
en el colectivo representaba una minoría, ejerció aparentemente, una muy leve
influencia. Los factores de riesgo, laclínica, la técnicaquirúrgica, laduración delacto
operatorio, el tipo de prótesis o la existencia de cirugía femoropoplítea asociada no
influyeron en absoluto, pero silo hizo laexistencia de oclusiónpoplítea y la aparición
de complicaciones locales vasculares yaque las curvas de permeabilidad acumulativa
correspondientes a los pacientes portadores de tales características se diferenciaron
de forma estadísticamente significativa de los demás , creemos que se debe señalar
que en ningunade las publicaciones consultadas, se había intentado relacionarnunca,
la existencia de complicaciones locales vasculares con la tasa depermeabilidad
primaria en los resultados tardíosportante tal observación no lapodemos contrastar.
Al evaluar los factores de pronóstico con respecto a lasupe¡vivenciase constató
que la edad avanzada > de 75 años, la existencia de cienos factores de riesgo como
la insuficiencia renal o laisquemiacerebro vascularpero sobre todo el portar un grado
de isquemia avanzada (p.ctO.OOI) influyeron negativamente. Así mismo y en menor
cuantía (p<O.OS) los pacientes que padecieron algún tipo de complicacione general
en la cirugía primaria sufrieron tardíamente una mortalidad mayor. De nuevo nos es
imposible contrastar otras observaciones con respecto a la posible influencia de las
complicaciones en la literatura consultada.
La identificación de posibles factores predictores de éxito o fracaso, tras la
revascularización del sector AOIL, y su expresión en la literatura, ha sido escaso.
Martinez’53 reportó la experiencia de la Cleveland Clinic clasificando un grupo de
pacientes según criteriops angiográficos preoperatorios en tres categorías de afectación:
aortoiiaca exclusiva, con asociaciónde lesiones femoro poplíteas y por último los que
asociaban lesiones femoro distales. Tras el estudio de estos subgrupos evidenciaron
una correlación, a mayor afectación del patrón angiográfico, mayor mortalidad.
Cohincidiendo con nosotros en señalar mayor incidencia de afectación clínica y
grados más avanzados de isquemia que se relacionaron como en nuestro estudio cori
una mayor mortalidad.
De otraparte Ameli4 hadestacadoque lapresenciade más de un factorde riesgo,
la edad avanzada y la existencia de cardiopatia isquémica asociada constituian
factorespredictores. Nosotros solo hemos analizado de formaindividual laasociación
de factores de riesgo y tal relación multifactorial, podrá llevarse a cabo en estudios
futuros y susceptibles de mejora. De otra parte, en nuestra serieel número de muertes
de causa cardiológica también fué importante.
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Con respecto a lainfluenciade los factoresde riesgo, clásicamente establecidos,
en las complicaciones concretas y su evolución posterior y realizando un análisis
unifactorial no hemos evidenciado influencia de dichos factores en la permeabilidad,
únicamente se mostró influyente la existencia de EPOC en la supervivencia de los
pacientes reintervenidos por tr. .nbosis.
Por último recordaremos que se han detectado ciertas circunstancias, que
hallamos supuestamente predisponentes y que quizás constituyan los factores de
riesgo específicos para el desarrollo de las complicaciones concretas ulteriores, cuyo
valor es muy relativo, ya que dada la baja frecuencia de algunas de las entidades, no
se posibilita el tratamiento estadístico conveniente, que proporcione resultados de
suficiente fiabilidad, por lo que declaramos la necesidad de unificar criterios y
metodologíade estudio que permitan en un futuroperfilarporcompleto todas aquellas
circunstancias predisponentes capaces de aparecer en la cirugía primaria para su
anulación , evitando así sus implicaciones posteriores.
Quisiéramos para finalizarexpresar que la intención de este trabajo se basó en
el interés porlas complicaciones, esa otracarade lamoneda,que no siempre nos gusta
enfrentar y cuya solución a veces dificil o imposible, seguiráplanteando a lo largodel
tiempo el retocapaz de hacerdesarrollarnuevas técnicas de diagnóstico y tratamiento
que sean capaces de mejorar los resultados actuales.
en Cirugía, las dificultades son terribles, a/principio
son las catástrofes, las fruMraciones y sobre todo el Cirujano, si tiene sensibilidad,
debe saber hasta donde puede ir y hasta donde no puede llegar




Primerobjetivo: Incidencia y característicasde las complicaciones ‘¿fi-acasos tardíos
surgidos tras cirugía del sector A OIL.
1.- La incidencia de reintervención tardía secundaria a la cirugía del sector
aorto-iliaco es del 10%. La causa más frecuente de reintervención es la
trombosis, seguidaporel falso aneurismaanastomótico, la infecciónprotésica
y la fístula aorto-entérica.
2.- La trombosis ~s la causa más prevalente en la primera, segunda y tercera
reintervención y se dá mas frecuentemente en las téc cas anatómicas
(10%) que en las extranatómicas (7%).
3.- Su habitual forma de presentación clínica es la isquemia aguda y/o la
isquemia crónica severa de la extremidad.
4.— Las complicaciones más dramáticas, infección y fístula aorto-entérica, son
más frecuentes en la segunda y tercera reintervencién.
5.- La mayor incidencia de complicación se encuentra al año de la cirugía
primaria, tanto para las técnicas anatómicas como para las extranatómicas.
El intérvalo medio más frecuente, entre la primera reintervención y la
siguiente, es también de un año.
6.- El porcentaje de fracasos que se produce tras varias cirugías iterativas, es
proporcional al número de reintervenciones, tanto en técnicas anatómicas
como en las extranatómicas. Además, a mayor número de intervenciones, la
siguiente complicación se presenta con intervalos progresivamente
menores, independientemente de la causa de la complicación.
Una vez producida una primera complicación que requiera corrección
quirúrgica, la tendencia a laproducción de nuevo fracaso o complicación es
tan importante, que exige del cirujano vascular un seguimiento estricto y
específico para contrarrestar esta tendencia. Por este motivo, se debe
modificar el seguimiento, una vez producida la primera reintervención,
acortando el intervalo de las revisiones sucesivas, ya que las nuevas
complicaciones pueden producirse con un intervalo libre de síntomas
progresivamente menor.
7.- Existe unadiferencia estadisticamente significativa (pcO.OO 1) entre lacurva
de permeabilidad primaria y secundaria de los pacientes con una primera
reintervención tanto en técnicas anatómicas como en las extranatómicas.
Idéntica diferencia (p<O,OOl) existe entre las curvas de permeabilidad
primaria y terciaria. Todo ello implica que cuando se produce una
complicación el paciente puede experimentar un beneficio importante si la
cirugía iterativa se realiza en su momento y con técnica cuidadosa.
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Segundo objetivo: Propuesta de normalización mediante el diseño de un Registro
Vascular especifico.
8.- La aplicabilidad de los formularios diseñados ha sido comprobada, lo cual
ha permitido obtener una serie de parámetros imprescindibles para la
valoración de los resultados y la evolución tardía del grupo a estudio.
La normalización y homogeneización de la terminología y los parámetros
empleados para la valoración de resultados en el Registro Vascular
empleado,puedeconstituirlabasedefuturos estudios multicéntricos y desde
luego, es un soporte imprescindible para conseguir un control de calidad en
el marco de un Servicio de Cirugía Vascular.
Tercer objetivo: Identificación de factores predictivos perioperatorios.
9.- En cuanto a los factores pronósticos detectados con respecto a la
permeaoilidad, destacan: la edad (p<O,l), la isquemia cerebro-vascular
(p<O. 1), la patología lesional asociada con lecho arterialdistal al sector AOl
y, de forma más llamativa, la oclusión poplítea (pcO,O0 1).
También ensombrecen el pronóstico la oclusión de la femoral superficial
(p>O,OI) y las lesiones oclusivas de los troncos distales (p<O,Ol). Igualmente
influyen, las complicaciones locales no vasculares (p<0.0 1).
En cambio, sobrelapermeabilidad no influyeron laclínica vascularisquémica
que justificó la cirugía primaria, ni la variedad técnica (anatómica
extranatómica), ni el tipo de prótesis empleada, ni la duración del acto
quirúrgico.
10.-Factores pronósticos con respecto a la supervivencia fueron: la edad
(p<O,Ol), la isquemia cerebro-vascular y la insuficiencia renal (ambos
p<O,OS). La gravedad del cuadro clínico isquémico al realizarse la cirugía
primaria (p<O,OOl) y la existencia de complicaciones generales (p<O,O5).,
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